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From the Surgical Clinic of the Royal Serafimer Hospital, Stockholm. 
(Head: Professor GUSTAP ShDERLUND.) 


J^OYOCcain Block of the Stellate Gaiigiioii. 

A Therapeutic Aid in Sensory Bistnrhaiices 
caused by Cold. 

By 

JACK ADAMS-RAY, Med. Lie., 

First Assistant Surgeon. 


It is ■well kno-wn. that altered sensation is encountered in acute 
injuries, caused by cold, of the l:st and.2:nd degree, and also that 
sometimes it can persist for as much as ten days after the action 
of cold has ceased {’’Die Verhrennungen und die Erfriemngen‘\ 
Neue deutsche Chirurgie, Vol. 17). In all probability, we are all 
agreed that the primary anesthesia is caused by ischemia and 
the action of cold on nerve-tissue, but I have been unable to 
discover in the literature any attempt to explain the etiology 
of the persistent anesthesia. Theoretically, the persistence of 
the alteration of sensation is of great interest. Have 'we here a 
question of a relative ischemia persisting in spite of the action 
of the cold having ceased, and although it is possible to observe 
altered sensation and symptoms of hyperemia in union, or have 
■we before us an injury of nervous tissue? (Ru.bnitzki has demon- 
strated disintegration of the myelin and of the axis-cylinder, as 
well as signs of interstitial neuritis). Or, have we possibly a com- 
bination of both factors? 

Buring the past winter, I have treated some cases falling within 
e sphere touched on above, and as my experiences, in etiological 
respects, point in a certain direction, I am desirous of bringing 
ur-ward my material, consisting of cases of acute injuries caused 
y cold, which have been treated ah^e Surgical Out-door-patients 
Acta ehir. Scandinav. Vol.'tXXXV. 
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Department of tlie Doyal Serafimer Hospital by blocking sym- 
pathetic ganglia. The sensory examination of my cases which, 
unfortunately, on account of the scope of the policlinical work, 
has embraced only the investigation of tactile and pain sensation, 
have been most kindly verified by Doctors Annie Wahlstrom 
and Dredrik Stjernberg, of the Neurological Out-door-patients 
Department. Dor this assistance I beg to tender my sincere 
thanks. The temperature-measurements have been executed by 
means of Taylor’s Dermatherm. The blocking has been carried 
out with a 1 % ethocain-solution. 

Case 1. 0. A. age 21. Charcoal-burner. 

13. 1. 194:1. Ten days ago had his fingers frost-bitten. Temp. — 28° 
C. ( — 18° Fah.). On coming home his fingers were white, but, after 
thawing, grew discoloured brownish. The fingers have felt numbed, 
and the patient has felt them aching since the injury occurred. 

Local Status: The fingers of both hands whiter and evidently colder 
than the rest of the hands. Blisters on the ulnar edge of dig. 4 — 5 dx. 
Tactile and pain sensation inhibited over the third phalanges of 3 — 5 
dig. dx, and 2 — 5 dig. sin. Muscular strength (measured by dynamo- 
meter) 32 right, 23 left. Blocking of the right stellate ganglion: Horner -f. 
A little while afterwards, subjectively, scarcely any numbness. Objec- 
tive sensation normal. Muscular power: 50 right 45 left. Both hands 
warmer. Left hand warmer than right! 

14. 1 No aching. Sensation normal. Right pupil larger than left! 
Muscular power: 45 right, 45 left. 

15. 1 Muscular power: 55 right, 56 left. Sensation normal. After 
blocking gl. st. the alteration of sensation has disappeared, not only 
on the blocked side but also reflexively on the opposite side, which 
latter has even become warmer than the blocked one. Simultaneously, 
the patient became free from pain; the muscular strength essentially 
increased bilaterally. I have observed the ocular symptom displayed 
by the patient — a mydriasis on the blocked side — in a couple of 
cases of blocking of the stellate ganglion. The phenomenon which, 
as far as I am aware, has not previously been described, can sometimes 
make its appearance shortly after the cessation of Horner, but I have 
also seen it the day after. Probably it is a question of a hyper-functio- 
ning of dilatator pupillae after it has been put out of function. Were 
it a question of an excitation of the sympathetic system in question 
then, of course, we ought also to have an enlarged rima palpebrarum 
and exophthalmus, which I have never observed. 

- Case 2. Y. G. age 31. Engineer. 12 years ago got one ear frost-bitten. 
b”19. 1. 1941 Right thumb frost-bitten while ski-running. Rubbed it 
with- snow and used alternating hot and cold hand-baths. Local status: 
A blister on the ulnar side of the second phalanx. No sensation at the 
tip of the thumb. Thumb warm. 



novocain block of the stellate ganglion. o 

20. 1 Last niglit, tlnimb aching. Tactile and pain sensation inhibited 
over a surface as large as a farthing on the external part of the volar 
side of the second phalaiix. The anesthetic area is white. Blocking of 
the'nglit stellate ganglion: Horner +• After 2 minutes the anesthetic 
zone has diminished to about half its size, jand, after 5 minutes, the sen- 
sation is'normal. The area has acquired %n evident pink colour, 

2r..l. No aching last night. Normal sensation. 

22. 1. Inconsiderable aching during the night. 

24. 1. Patient had a slight pricking aching last night: sleep disturbed. 
Thumb the least bit cyanotic. Normal sensation. Blocking of the right 
stellate ganglion: Horner +. The temperature on volar side of thumb 
increases by 1.25° C. (=2.2 5 degrees Fah.) Temperature of left thumb 
rises 0.75—1° G. (1.35—1.8 degrees Fah.) 

28. 1. No distress. 

In Case 2, too, there was obtained momentary restitution of the 
sensation. The aching, too, disappeared but returned, It disappeared 
after renewed blocking. 

Case 3. A. R. age 26. Engineer. 

27. 1. 1941. After a sleigh-party on 25. 1, the third phalanx of the 
right ring-finger became swollen and tender, the finger having “become 
chilled”; rubbed finger with snow. Local status: The third phalanx 
somewhat swollen, warm and reddened. Tactile but not pain sensation 
inhibited on the external third of the volar side. Blocking of the right 
right stellate ganglion: Horner -p. The temperature which, on the third 
phalanx, was 1° C. (1.8 degr. Fah.) higher than on the median phalanx, 
rises 2° C. (3.G degr. Fah.). The tactile sensation inhibited only as 
regards the last final mm. 

14. 2. No aching. The finger “asleep”. On the volar side, the 
epithelium of half the third phalanx renewed. The skin round about 
somewhat reddened. Tenderness on tip of finger. Sensation as on the 
27. 1 after blocking. The patient having but little distress, the blocldng 
was not repeated. Afterwards, warm finger-baths were taken, where- 
upon feeling gradually returned. 

In this case, too,, a regression of the anesthesia has been observed 
after blocking, but a slight trace of sensation-disturbance has re- 
mained for some time afterwards. 

Case 4. B. P., age 25. Gardener’s assistant. 28. 1, 1941. A fortnight 
ago right little finger frostbitten. The third phalanx was then white and 
without sensation. Rubbed it with snow so that the colour returned, but 
the third phalanx has since remained benumbed. No pains. Local status: 
The third phalanx of the little finger slightly yellowish-white and feels 
harder and stiffer than the other fingers. Tactile and pain sensation 
inhibited on the volar side of the third phalanx. Blocking of the right 
stellate ganglion: ^'Roinev -j-. Tactile sensation returns. Pain sensation 
no longer inhibited but greatly diminished. 

temperature measurements (in relation to comparison temp.). 
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29. 1 1914. The finger “feels hollow”. Sensation as after blocking 
on 28. 1. Blocking of the right stellate ganglion: Horner +■ Temperature 
rises << 3.85° C. on right dig. 5. On dig. 5 sin <C 2.35°. Pain sensation 
diminished only on the ulnar edge of the volar surface of the third 
phalanx. 

1. 2 1941. A dulling of pain sensation only on the volar side of the 
extremity of the tip of the finger. Blocking of the right stellate ganglion: 
Horner — (-■ Ho change in disturbance of sensation. 

8. 2 1941. Sensation normal. 

In this case, the blocking brought about a regression of the disturbance 
of sensation; the disturbance, later on, diminished after renewed block- 
ing, leaving an apical diminution of pain sensation, which was not 
affected by a third blocking, but which disappeared after a week. 

I have, with the same result, treated a similar case, with injury 
to the thumb caused by cold. In this case, the persisting apical 
diminution of pain sensation remained for a couple of weeks, but 
then disappeared, without leaving a trace. 

One case of frost-bite of a left foot, accompanied by diminished 
tactile sensation on the dorsal, median area of all the toes, was 
treated by the blocking of the lumbar sympathetic ganglia, with 
immediate restitution of sensation. In another case, in which 
the patient had had the l:st and 2;nd toes of the left foot frost- 
bitten, accompanied by a diminution both of tactile and pain 
sensation, especially on the dorsal side, the sensation did not 
return fully after the lumbar blocking, but the disturbance re- 
mained longest apically. It disappeared after renewed blocking 
the following day. 

As will be seen by the casuistics, blocking of sympathetic ganglia 
has brought about, either a complete restitution of sensation, or 
else a considerable regression of the disturbances, which have re- 
mained only farthest apically, afterwards gradually disappearing. 
As the effect of the blocking of sympathetic gangha is, as we know, 
vasodilatatoric, it appears to me that everything points to the 
disturbances of sensation being, in the main, caused by a local 
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lelative iscliemia, occasioned by vasospasm. Longer-persistent 
apical anesthesia too, consequently, would seem to be brought 
about by a local vascular disturbance, as intima lesions 
can be occasioned by cold. In such cases, however, we cannot 
exclude the possibility of injury to nerve-tissue. 

In the cases described above, it has, of course, been a question 
of slight injuries caused by cold, with, practically, somewhat in- 
considerable symptoms. 

However; the results appear to . me to constitute additional 
evidence of the great role played, by vasospasm in the syndroma 
of injuries brought about by cold, a thing which has also been 
emphasized by Hrench authors (Leriche, Kumlin, Mallet-Guy, 
Lieffbing, Forster, and others) who, like myself, after the very 
severe winter of 1939 — 1940, published cases of injuries, caused 
by cold, treated by blocldng sympathetic ganglia. My ex 2 oeriences, 
in other respects, both of acute and chronic injuries caused by 
cold, also speak decidedly in favour of an extended and, above 
all, earlier, employment of blocking of sympathetic ganglia, in the 
treatment of these injuries, which are of such frequent occurrence 
in Sweden. 

Summary. 

The author has treated persistent disturbances of sensation 
after injuries of the l:st and 2:nd degree caused by cold, by means 
of blocking sympathetic ganglia. In some of these cases, instan- 
taneous and full restitution of sensation was obtained. Sometimes 
there was brought about a considerable regression of the distur- 
bances which, in some instances, persisted apically but then 
gradually disappeared. 

The author also mentions the appearance, in a couple of cases 
of blocking the stellate ganglion, of a mydriasis which was not 
accompanied by enlargement of rima palpebrarum, nor by ex- 
ophtalmus. 

The author considers that his results S]Deak in favour of the 
theory that these disturbances of sensation are, for the most part, 
to be ascribed to a local relative ischemia occasioned by vasospasm. 
The disturbances also can be caused by vascular disturbances 
ot organic nature, or by injuries to nerve-tissue. The author 
emphasizes -the great role played by vasospasm in the syndroma 
of injuries caused by cold, and recommends an extended and earlier 
employment of the blocking of sympathetic ganglia in the treat- 
ment of such affections. 
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Zusanimcnfassung. 

Vcrf. hat nacli KiilteschiUlen 1. mid 2. Grades bcstchcn gc- 
blicbene Scnsibilitiitsstoningon mittels Syinpatliikusblockadc be- 
handclt, wobei iu gcwisseu Fiillcu schlagartige mul vollstilndigc 
Wicdcrhorstclhing dcr Scnsibilitilt erziclt wurdc. jManchinal 
wurde ein bedeutcnder Riickgang dcr Storungcn crrciclit, die 
iu einigon Fiillen apikal bcstchcn blicbcn, uni alliuiihlich zu vcr- 
schwiudcn. Ausserdciu wird in ciuigcu Fidlcu von Blockade dcs 
Ganglion stcllatnm das Anftretcn ciner Mydriasis enviihnt, die 
nicht niit ciner Envcitcrnng dcr Lidspaltc odcr E.vophtlialinns 
einherging. 

Vcrf. mcint, das.s die Ergebnissc dafiir sprcchcn, dn.ss dicsc 
Sensibilitiitsstorungcn gro.^stcntcils ciner lokalcn, durch Yaso- 
spasmns bcdingtcn, rclativen Ischiiinic zuznschrcilien sind. 
Bcststorungcn Iconncn auf Gefhs.stornngcn organischer Natur 
Oder Schiidignng dc.s Nervcngewebes bernhcn. Vcrf. betont die 
grossc Hollo des Vasospasnius ini Krankheitsbildo dcr Kiiltc- 
.schiidcn und cnipfiehlt nmfassenderc und friihzcitigc \'cr\ven- 
dung dcr Sympathikusblockade bei der Bchandlnng der Kiiltc- 
schiidcn. 


Hfeume. 

L’autenr a trait6 par hlocagc du syinpathiqnc dcs troubles 
pcriphcriqucs de la scnsibilite qui subsistaient apres gelurcs du 
ler et du 2o degre, grace a quoi il a obtcnu dans un certain noni- 
bre de cas line reapparition immediate ct complete de la sensi- 
bilite. Parfois il obtint unc regression notable des troubles, qui, 
dans certains cas, persisterent dans les segments tout a fait 
distaiix pour disparaitre ensuite petit a petit. Il scmble a Tau- 
teur que ccs r&ultats parlent en favour de I'idec que ccs troubles 
de la sensibilite sont attribuables pour leiir plus grande part a 
line ischemic localiscc ct relative, due a lui spasnie vasculairc. 
Les sequclles de troubles peiivent dependre d’alterations vascii- 
laires organiqiies, ou de lesions du tissii ncrveiix. L’aiiteur sou- 
ligne le role eminent du spasinc vasculairc dans le tableau cli- 
nique des gelures, et plaide pour un emploi 6tendu et precoce 
du blocage sympathique dans leur traitement. 



Aus der neurologischen Klinik des Konigl. Serafimerlazaretts, 

Stockholm. 

(Vorstand: Professor NILS ANTONI.) 


Tier Fiille selteiierer Gefassgescliwiilste 
des Zeiitralneryensystems. 

Von 

N. ANTONI. 


Fall I. Angioma {teleangiectaiicum) des Sehhiigels. — Marta S., 
geboren 1915.' Mit i Jahren hamorrhagische Nephritis, nach 14 Tagen 
eiweissfrei, seitdeni ia der Hauptsache gesund. Erstes Hervortrelen 
der GehirnJcranlcheit mit 15 Jahren, den ®/i 1931, hochaknt, mit Kopf- 
schmerz, tlbelkeit und Erbrechen, tags darauf immerfort Kopf- 
schmerz, dazu Nackenschmerz, Schwierigkeit beim Stehen und Gehen, 
Pupillen lichtstarr (Beobachtung des Vaters, der Arzt ist). Folgende 
Tage Temperatursteigerung bis 39.5°. Nach 14 Tagen fieberfrei; Kopf- 
schmerz und Nackenstarre verschwanden allmahlich. Nach 3^2 Wo- 
chen konnte die Kranke auf sein, wurde kurz darauf von einem Augen- 
arzt untersucht, der angeblich nichts abnormes finden konnte. — 
Friihling, Sommer und Serbst 1931 war die Patientin beschwerde- 
frei. — Zweite Ausserung der Gehirnkrankheit erfolgte in der Scbule, 
den ^°[ii 1931, zuersf tlbelkeit, gleich darauf sank die Kranke zu Bo- 
den mit heftigem Erbrechen, etwas benommen. Nach einer halben 
Stunde wahrscheinlich etwas klarer, konnte doch nicht gehen, war 
deutlich am linken Arm schlaff. Die folgenden 24 Stunden schlief 
die Kranke viel, war daun vollig Iclar, hatte ausgesprochene Nacken- 
steifigkeit und Nackenschmerzen, die zunahmen, die Temperatur 
stieg bis 38.5°. Lumbalpunktion ergab blutigen Liquor. Eine devia- 
tion con'juguee nach unten wurde beobachtet. . Den in die 

neurologische Klinik aufgenommen. Zustand bei der Aufnahme; Klar 
und besonnen, doch etwas apathisch, jammert etwas bei passiven 
Bewegungen. Nackenstarre und Opistotonus. Puls 60/Min. Ausge- 
sprochene conjugierte Deviation nach unten, der Blick kann nur un- 
bedeutend nach unten und beiden Seiten bewegt werden, im Dbrigen 
gar nicht; beim Versuch, den Blick zu heben, tritt deutliche Kon- 
vergenzstellung zutage. Kein Nystagmus. Beim Versuch, nach oben 
zu sehen, ydrd manchmal die Sclera oberhalb der Irides sichtbar. 
Pi^illen. mittelweit, . reagieren, nicht. auf Licht, dagegen prompt, beim 
behen in die Nahe. . Beiderseitige Stauungspapille ohne Blutungen. 
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Linker Arm und Unices Bein ganz scUlaff, deutlicUe ScliwacUe der 
linken unteren Gesichtsgegend. Absolute Anasthesie der linken Kor- 
perbiilfte fiir alle Qualitaten. Bussklonus und Babinski links. Harn- 
verhaltung. Gehor o. B. — Allmabliche Besserung. Am Pu- 
pillen ziemlicli weit, die.linke um eine .Kleinigkeit,weiter.als die rechte, 
reagieren auf Licht langsam, jedoch mit normaler Amplitude. Die 
Stauungspapillen bestehen noch, vielleicht sogar gesteigert. Hemin- 
anastbesie und Hemiparese sind leichter geworden. Der Blick kann 
in vertikaler Richtung nur bis zum Horizontalplan gehoben werden. 
Die Neigung zur Konvergenz besteht noch. Am Via- Das Bein fast 
ganz wiederhergestellt, der Arm viel besser, Babinski links noch po- 
sitiv. Am Lumbalpunktion zeigt Druck 170 mm. Wasser in der 
Horizontallage, Liquor zitroriengelb, klar, Pandy +, Nonne (-f), 
Gesamteiweiss nach Bisgaard 20/40, 63 Aveisse und 102 rote Blut- 
korperchen in 3 Mm®. Am Leichtere Storungen der Motilitat, 
Sensibilitat rmd Koordination linkerseits fortwahrend vorhanden, 
einschl. des Gesichts. Am ®“/i 1932: Leichtere Reste aller neurologi- 
schen Storungen, Neigung zur Riickwartsbeugung des Kopfes mit 
conjugierter Deviation des Blickes nach unten, Neigung zur Kon- 
vergenzstellung der Augen und Graefes Symptom, Lichtreflex der Pu- 
pillen etwas .trage, Augenhintergrund jetzt normal, leichteste links- 
seitige Hemiparese und Hemiasynergie, keine Hypasthesie. Diagnose; 
Haemorrhdgia leptomeningealis repetiia, tumor nresencephali angioides? 

— Die folgenden drei Jahre war die Patientin bei iiberwiegend gutem 
Befinden, doch etwas reizbar und schnell ermiidet, hatte keine Kopf- 
schmerzen, hatte das Abiturium absohdert und juridische Hoch- 
schulestudien aufgenommen. Die gauze Zeit hindurch batten sich 
jedoch gewisse der friiheren Symptome erhalten: Neigung zur con- 
jugierten Deviation der Augen nach unten mit Graefes Symptom 
sowie Konvergenzneigung der Augen und Riickwartsneigung des 
Kopfes; die Patientin hatte auch die Neigung, den linken Arm im 
Bllenbogengelenk gebeugt zu tragen, den linken Fuss etwas zu strec- 
ken, auch bestand eine leichte Ataxie des linken Armes und Beines. 

— Dritte, tdtUcJie Ausserung der Gehirnkrankheit traf in einem Stras- 
senbahnwagen am ^‘’/s 1935 abends ein. Zuerst traten, wie beide vorige 
Male, tJbelkeit und Erbrechen ein, gleich darauf Schlafrigkeit und 
zunehmende Benommenheit, schliesslich tiefe Bewusstlosigkeit mit 
Schnarchen, spontane Bewegungen nur des linken Armes und der 
linken Hand. Incontinentia urinae. Puls um 70/Min. In die neuro- 
logische Klinik den aufgenommen. Zustand bei der Aufnahme: 
Bewusstlos mit »unangenehm schnarchender Athmung*, Puls 68/Min., 
tic'artige Bewegungen der rechten Hand. Kurze Anfalle von tonischem 
Krampf im ganzen Kbrper, am meisten clem linken Arm und Bein. 
Blutdruck systolisch 160. Keine Nackensteifigkeit, Kernig — . Die 
Augen sind gerade vorwarts gerichtet, unbeweglich. Angedeutete 
Schlaffheit im linken unteren Gesichtsgebiet. Abwehrbewegungen (bei 
Nadelstichen u. s. w.) nur mit den jechtsseitigen Extremitaten. . Rigor 
der linksseitigen Extremitaten.- Reaktion 'auf • Stiche ub'erhaupt^tfage, 
am tragsten von der linken Seite aus. Pupillen; die rechte gross, oval, 




1. Fall I, angioma tlialami sin., Horizontalsclmitt dnrch das Gebiet des Tu- 
tors und der totlichen Blutung. Das Angioni befindet sicli in der oberen medialen 

Ecke dcs Sehhugels. , 


AbTONl. Gefiissgescliwulste des Zentralnervensystems. 



Fig, 3. Fall II. Gefrierschnitt nach Kulschitzky gefarbt. Isthmus cerebri, 
Destruktionsherd vor allem die linke Substantia nigra betreffend; Gegend des 
Tractus thalamolivaris, medialer Teil der linken medialen Sohleife und — viel- 
leicht — lateraler Teil des linken Bindearms gelichtet, so auch das Gebiet des linken 

hinteren Langsbiindels. 

AktoNI: Gefassgeschwiilste des Zentralnervensyslems. 




Fig. 4. Fall II. Gefriersclinitfc nnck Kiilscliitzk.y gcfiirbt. Pons, vorcleror Toil, 
Destruktionsherd fast ausschliesslich links im Tegmentum gelcgen, das Gebiet dcs 
linken hinteren Langsbiindels und der zentralen Haubenbahn (Tractus thalamo- 
olivaris) bctreffend; auch mcdialere Teile dor mcdialen Sehleife sind betroffen, 
laterale Sehleife und Gegend dcs Ti-nctus spinotoctalis dagegen .sclxcinen unbcriihrt 

zu sein. 



5. Fall II. Gefriersebnitt nach Kxilschitzky gefarbt. Pons, mittlerer Teil, 
es ruktionsherd im Tegmentum gelegen, dorsal fast ausschliesslich links gelegen, 
as tiebiet des hinteren Langsbiindels und dessen Nachbarschaft in lateraler Rich- 
ung betreffend, einschl. der Gegend des Abducenskerns, Facialisknies und Tractus 
uc eo-cerebeUaris — vielleicht vorderer Gipfel der nuclei Bechterew und Deiters — ; 
■'cn ral doppelseitig, die medialsten Teile der medialen Sehleife und des Corpus 
trapezoides sowie den Nucleus reticularis tegmenti betreffend. 

Antoni: Gefassgeschwillste des Zentralnervensystems. 



Eig. 6. Fall II. Gefrierschnitt nacli Perdrau gefarbt. Teleangiectatisches 
Konvolut dorsal-median im Tegmentum pontis. mit angeschlosscnem Entartungs- 
bezirk, hauptsachlich nacli links (im Bilde reclits) und ventral gelegen. 




Fig. 7. Fall III. Angioma teleangiectaticum et venosum, das Jh'elencephalon 
dorsal umgreifend und uber der Hinterflache des Kleinhirns au.sgebreitet. 

Antoni; Gefiissgeschwulsto des Zeatraluervensj’stems. 




Antoni: Gefassgeschwiilste des Zenlralnervensystems 




I’ig. 9. Fall III. Oliloiigntn, vonleror Toil, Kulsoliitr.ky-Gofrioi'soliiiift. Grospo 
lllulung, (lie nervoHon Gobildc lmu]itsiiohlioli vordraiigoiid. 



Fi(^. 10. Fall III. Pons, hinterer Toil, Pnrnffinsclmitt nacli Hcidcnliain gefiirbt. 
Ausliiufer dcr Blutung im Tegmentum, telcnngiectatische Lumina im Brucken- 
winkcl und im Inneren dcr Briickc am oberen Rand dcs Corpus rcstifonne. 


Antoni: Gefassgeschwiilste des ZentralnerTensystems 



Kg. 11. Pall IV. Angioma »racemo.siJin<', teleangioctaticnm efc venosiim juxta- 
et intrameduUare, von cler Vorderflachc gosehen, das nntore Hals- und oberc 

Brustmai-k umfassend. 


Anotni: Gefassgeschwiilste des Zentralnervensystems. 



Fig. 12. Fall IV. ICuIsclntzk 5 ^-Ge£fierschnitt. Gewalfcig m-«"eiterte Gefasse, 
den recliten (im Bilde linken) Teil des Eiiekenmarks von vorne her kraftig 

eindellend. 


Fig. 13, Fall IV. 



Ferdrau-Gefrier.'Jchnitt. Intramedullare Fortsatzo des Angioms 
in der rechten Hinterhorngegend. 


Antoni: Gefassgeschwulste des Zentralaervensystems. 
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die linke selir klein, beide liclitstarr. Steigerung der Muskelreflexe 
linkerseits, Babinski iind Spinalautomatismus beiderseits vorhanden, 
links starker als recbts. Papilla nervi optici dx. massig gesckwollen, 
vor allem medial, keine Blutung oder Exsudat; linker Aiigenliinter- 
grund olinQ. 'sichere -Ve'randerung. . Am Knrze Anfallc tonisclien 
Streckkrampfes im linken Arm, der dabei aucli proniert wird. Am 
'^/o: Respiratorische Parese, Cyanose nnd Trachealgerassel, der Puls 
wird besckleunigt nnd unregelmassig. ExiUis letalis. 

Die SeUion ergab »allgemeine Stauungt), ilbrigens niclits be- 
sonderes, keine Angiome am Exterienr oder im Innereii bemerkt. 
Die Dura cerebralis etwas gespannt. Die Windungeii des Gross- 
hiins offenknndig abgeplattet, weiclie Hiinte o. B. Die kiank- 
kafte Veranderung des Gebirns wird auf makroskopisclien und 
mikroskopisclien Scbnitten studiert. Es mag anf die Bilder bin- 
gewiesen werden! Das Ergebniss mag wie folgt kurz zusammen- 
gefasst werden. Eine grosse, ganz friscbe Blutung bat das Ende 
lierbeigefiibrt. Sie kommt aus einem angiosen Tumor des linlcen 
Sebbiigels. Der Tumor bildet gleicbwie einen besonderen Lobu- 
lus des Sebbiigels am oberen-binteren-inneren Teil desselben. 
Die Gefasse der Gescbwulst setzen sicb in die Basis des Plexus 
chorioideus des III. Ventrikels fort; der Tumor scbeint als ein 
Teil der Anlage dieses Plexus entstanden zu sein und ist gewiss 
eher als Missbildung als eigentlicbes Neoplasma zu deuten. Die 
Gefasse der Gescbwulst sind dilnnwandig, obne Elastica, zeigen 
nur bie und da einige Muskelzellen in ibren Wandungen. Die 
Lamina sind von sebr verscbiedenem Kaliber, die Weite der 
Gefasse wecbselt stark und ansobeinend plbtzlicb, docb ent- 
steben wobl solcbe Bilder am Scbnitt scbon dem stark gescblan- 
gelten Yerlauf der Gefasse zufolge. Tbrombosen sind nicbt ge- 
funden worden. Seinem morpliologiscben Cbarakter nacb ist 
die Bildung wobl ebestens als teleaoigieJdati^ches Angiom zu be- 
zeiclinen. Die totlicbe Blutung bat den linken Sebbiigel zer- 
rissen, in den linken Seitenventrikel perforiert, ist aucb intra- 
zerebral nacb dem Tegmentum mesencepbali fortgedrungen, als 
periyasknlare Cylinderblutungen, aucb. bier linkerseits. An- 
scbeinend selbstandig :-sind kleinere ■ »Ringblutungen« -aucb im 
Tegmentum pontis entstanden, aucb bier mit linksseitiger Lage. 

Spuren eines rechtsseitigen Herdes, der vier Jabre vor dem 
Tode eingetroffen sein muss, als Grund der linksseitigen Hemi- 
anast^esie_u. s. w., sind.leideT.nicbt.gefunden.ycprd^,,a,ucb^nicbt 
die anatomiscben Spuren der gleichzeitig entstandenen Lasion 
im Gebiet des frontalen Mittel- oder kaudalen Zwiscbenbirns, der 
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als Grund des interessanten oculogyxen Syndroms (vgl. Kran- 
kengescliiclite !) vorausgesetzt werden muss. Eine subarach- 
noideale Blutung wurde damals per punctionem nacbgewiesen; 
dariiber hinaus ist eine intrazerebrale Blutung wobl anzunehmen, 
obgleich vielleicbt nicbt unbedingt. 

Epihrise. Kliniscb: Ausgesprochen recurrierender Verlauf, mit 
drei bocbakuten, wohl markierten Anfallen scbwerer zefebraler 
Symptome, deren bamorrbagischer Character beim zweiten An- 
fall per punctionem, beim dritten per sectionem ermesen wor- 
den ist. Alle neurologischeu Herdsymptome sind aus Lasionen 
des kaudalen und basalen Teiles des Zwischenhirns, frontalen 
Teiles des llittelliirns zu erklaren: Erbrechen und Coma, Hemi- 
parese und Hemih 3 rperkinesie sowie Zwangshaltung (des Armes); 
Hemianasthesie; das Argyll-Robertson'sche Zeichen; das frap- 
pante oculogyre Syndrom, das gewissermassen als eriveiterte ver- 
tikale BlicJclahmung nach oben aufzufassen ist, mit conjugierter 
Deviation des Blickes nach unten, Graefe'schem Zeichen und Riick- 
wartsbeugung des Kopfes sowie Konvergenzneigung der Augen. 

Der Charakter des Argyll-Roberson'schen Zeichens als Vier- 
hiigelsymptom istbesonders von Kinnier Wilson 1921, als Ober- 
flachen- und Basalsymptom der diencephal-mesencephalen 6e- 
gend von Ingvar — mit der 'Begriindung feinsinniger experi- 
menteller und anatomischer Untersuchungen — hingestellt war- 
den. Es ist mir aufgefallen, dass dies Symptom bei Vierhiigel- 
lasionen grobanatomischer Art immer doppelseitig auftritt, in 
guter tibereinstimmung mit den Experimenten von Karplus 
und Keeidl 1913. Bei der Tabes tritt das Zeichen bekanntlich 
oft einseitig auf. 

Die Kombination der vertikalen Blicklahmung nach oben mit 
Graefes' Symptom, conjugierter Deviation der Augen nach unten 
und riickwartsgeneigtem Kopfe ist von Sattlbr 1909 beschrieben 
worden. 

Die Kombination des doppelseitigen Argyll-Eobertson mit dem 
hier beschriebenen Syndrom einer vertikalen Blicklahmung nach 
oben, konjugierter Deviation der Augen nach unten, Graefes 
Zeichen und Riickwartsneigung des Kopfes (»erweitertes Synd- 
rom der Blicklahmung nach oben<() wurde von mir im Jahre 
1923 bei einem autOptisch verifizierten Fall von kleinem .Gliom 
der Vierhiigelplatte . mitgeteilt. 

Angiorne des' Diencephalon sind, nach dem Schrifttum zu ur- 
teilen, ausserordentlich seltene Vorkommnisse. Ich habe nur die 
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beiden IFalle von Hechst 1933, Linde 1931 auffinden konnen. 
Ira Talle Linde's fiillte der Tumor, nack dem Bilde zu urteilen, 
Oder substitmerte den Ranm des dritten Ventrikels, reickte 
nacK oben zum Dack des Ventrikels, nack unten zuin Infundi- 
bulum, nack kinten zur Substantia nigra und drang mit zwei 
Auslaufern in das Tegmentum pontis kinein. Eine Blutung katte 
nickt stattgef unden, der Krankkeitsverlauf war in tJberein- 
stimmung damit nickt akut recurrierend, sondern allmaklick 
fortsckreitend. Beim Vergleick mit unserem Ealle springt das 
Vorwiegen psyckiscker und vegetativer Symptome in die Augen; 
Apatkie, Scklafrigkeit, Desorientierung, Hallucinationen, ver- 
langerte Reaktionszeit, einsilbige diffuse Antworten, tonlos flii- 
sternde Rede, gesckwackte Merkfakigkeit, Unsauberkeit, vor- 
ubergekende Erregungszustande; plagendes Durstgefiihl. »Neu- 
rologiscke« Symptome waren: Gaknen, Seufzen und Scklucken; 
Zungenzittern, Kaubewegungen; Augenmuskellakmungen und 
Exopktalmus; unsickerer Gang, positiver Romberg; leickte Ea- 
cialisparese, sckliesslick spastiscke Parese des reckten Beins, dop- 
pelseitiger Babinsld. Das Vorwiegen eines Syndroms von »kallu- 
cinose pedonculaire<( (van Bogaert) und das Feklen des Argyll - 
Robertson sowie des frappanten oculog}’Ten Syndroms, die mei- 
nem Palle zukommen, sind zwanglos aus der versckiedenen Lo- 
kalisation zu erklaren: im LiNDE'scken Ealle mekr basal, kier 
mekr dorsal. Der Eall Linde's ist m. a. W. ein Beispiel des ky- 
potkalamiscken Syndroms, das bei Tumoren des III. Ventrikels 
so oft besckrieben worden ist und in den Zusainmenstellungen 
von Hogner 1927, Stertz 1931 dominiert. Hogner sieht unter 
100 Fallen von Tumor ventriculi III Somnolenz 28 Mai, Pupillen- 
anomalien 21, mors subita 21, Temperaturstorungen 15, Blasen- 
storungen 16, Storungen des Wasserstoffwecksels 15, epileptiscke 
Symptome 17, psyckiscke Storungen »oft«. Das »Syndrom des 
III-. Ventrikels« von Stertz besagt: Somnolenz, psyckiscke 
Storungen, vegetative Storungen, Pupillensymptoms, Blasen- 
storungen. 

Es ist selbstverstandig, dass von einem einkeitlicken und kon- 
stanten Syndrom des III. Ventrikels keine Rede sein kann. Er- 
stens kommt es sekr darauf an, ob die Lasion mekr basal oder 
mekr dorsal angreift. Im ersten Ealle sind Bilder vom Typus 
»pedunkulare ' HallucinDse<( mit vegetativen Storungen zu er- 
warten, im zweiten Ealle vielleickt vor allem Blicklakmung nack 
oben- und Argyll-Robertson'sckes Symptom. 
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Im Falle Hechst — mcht blutendes Angiom im hinteren dor- 
salen Teil des Zwischenliirns und angrenzenden Gebiet des Mit- 
telhirns — war die Lage der Gescbwulst derjenigen unseren 
Fades sebr ahnlicb, das Symptombild jedocb stark abweiebend. 
»Psycbomotoriscbe« Storungen dominierten, anfanglicb anbaltende 
Somnolenz, spater ebenso andauernde, stuporose Antriebslosigkeit. 

Fall JI. Tumor angiosus 'pontis. — Karl Andolf J., geboren 1902. 
Friiber gesund, keine bereditare Belastung von Belang. Erste Kusse- 
rung der Gehirnkranklieit mit 29 Jahren, 1931: Wahrend einiger Tage 
Doppeltseben, sonst nicbts. Zweiter Anfall 1933; Den kurzdauern- 
des Doppeltseben. tags darauf beftige Erkrankung mit scbweren 
Kopfscbmerzen, Erbrecben, Scbwindelgefubl, Doppeltseben. Im 
Krankenbaus Sabbatsberg den — -/lo gepflegt, Diagnose Menin- 
gitis serosa acuta + Ulcus duodeni. Starker Nystagmus nach alien 
Seiten, Nackenstarre, Kernig, Babinski rechts +, links +? Lumbal 
punktion ergab einen Initialdruck von 155 mm. Wasser, 52 Zellen, 
meistens polynukleare. Am neue Lumbalpunktion, Initialdruck 
125, 21 Zellen. Nacb der Entlassung vollig bescbwerdefrei, arbeits- 
fabig. — Dritle Erkrankung September 1936 mit Scbwindclgefiibl, 
Retropulsion, Kopfscbmerzen und tlbelkeit. Der Kopfscbmerz trat 
im Laufe des Tages bervor, sass besonders in der Stirn. Am '®/io er- 
neute, beftige Erkrankung, zuerst steifes Gefiibl in der linken Gesicbfcs- 
balfte, darauf Bewusstlosigkeit mit Hinsturzen, Zuckungen in den 
Beinen. Im Krankenbaus Sabbatsberg vieder vom 'Vio an gepliegt. 
Zustand bei der Aufnabme: Hinfallig, tief benommen, zeitweilig mo- 
toriscb unrubig, mit Strampeln und Acbzen, Nackenstarre, Brady- 
kardie. Etwas spater: Undeutliche Rede, totale linkssoitige Facialis- 
lahmung. Der Kranke kann seine Augen nur abwjirts bewegen, mit 
Nystagmus, wobei das linke Auge nacbscbleppt. Keine Paresen, 
Hypoastbesie oder Areflexie in den Extremitaten oder des Leibes. 
Am -^/iQ Lumbalpunktion: Druck 150, Liquor leicbt gelbbraimlicb, 
1,180 stecbapfelfdrraige Erytbrozyten, I polynukleare und 7 mono- 
nukleare weisse Zellen pro mm®, Bandy -p, Nonne ++. Sebnerven- 
papillen etwas verwascben im nasalen Teil, nicbt sicber patbologiscb. 
Adiadokokinesis links. Erste Woche Retentio urinae, Opbtbalmolo- 
gischer Spezialstatus ergibt: Sehscbarfe herabgesetzt, so dass d. Kr. 
recbts in einem Abstand von ■wenigstens 1 Meter Finger zahlen kann, 
links 2 V 2 Meter; linksseitige totale Facialislahmung mit Lagopbtbal- 
mus; Sensibilitat der Hornbaut recbts normal, links berabgesetzt; 
Blicklabmung nacb links, teilweise aucb nach recbts. Am Star- 
ker Opisthotonus. Retentio urinae. D. Kr. kann seine Augen fast 
gar nicbt nacb den Seiten bewegen, nach oben nur wenig. Babinski 
beidcrseits — . Ani D. Kr. ist nacbts unbesonnen, gebt umber. 
Grobe Kraft Jinkerseits deutlicb herabgesetzt; grobe Ataxie tritt bei 
-Finger-N'asen-‘--'und ' Knie-Hackenversuch-’ hervor, Adiadokokinesis 
links. Am D. Kr. kan etwas nacb rechts blicken, sieht dabei dop- 
pelt, kann nacb links die Augen gar nicbt bewegen. Pupillen und 
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Aiigenl'intergruiid o. E. Liquor klar und farblos, keine Pleo/ytose. 
— Neurologische Klinik vom “"/12 1936 ab. D. Kr. isfc vollig klar 
und besonnen, kann nicht steben oder gebeu. Linkes Auge in Adduk- 
tions stelluug; konjugierte Blicklabinung nach links; bei Blick 
geradeaus ungekreuzte Doppelbilder. Sebscbarfe links 0.1 — 0.2, 
recbts O. 2 — 0 . 3 . Zeitweilig leicbtes Bekleidungsgefiibl im ganzen Ge- 
sicht, Kaltegefubl in dex Gegend des recbten Auges und dex x. Wange. 
Geschmack abgescbwacbt. Subjektiv leicbte Hexabsetzung dex Sen- 
sibilitat im linken Txigeminusgebiet. Ausgespxocbene Hypotonie des 
linken Axmes und Beines. D. Kx. kann , synehxone Bewegungen mit 
den Extremitaten beidex Seiten niebt ausfubxen, die linksseitigen 
scbleppen nacb. Baxre — . Hemiataxia sinistra. Kaltegefubl an dex 
Aussensebe des linken Obexscbenkels, eingescblafenes Gefiibl in den 
Eingerspitzen dex recbten Hand. Am -®/]2 oto-neurologiscbex Spezial- 
status (EADiUARK): Elustexstimme wixd rechts im Abstande von 6 
Metern aufgefasst, links 1.5 M. Stimmgabeln werden xecbts oline 
Bes. aufgefasst, links findet sicb unbedeutende Vexldixzung fiix die 
Schvingungszablen 32 — 64, C 5 desgleicben, ubxige Tone 0 . Bes. Un- 
bedeutendex Nystagmus, nacb xecbts, scbwacb und fein, von Lage- 
wecbsel niebt beeinflusst. Kaloxiscbex Reiz exgibt mit 10 cm® Wassex 
von 27° links deutlicben Nystagmus, Ealltendenz und Yoxbeizeigen 
nacb dex Regel, xecbts deutlicbes Vorbeizeigen und Ealltendenz, keinen 
Nystagmus; 50 cm® Wassex von 27° gibt dasselbe Resultat. Beim 
Zeigeversucb ohne kaloxiscben Beiz -weicbt dex linke Arm nacb links 
und unten ab. Spontane Eallneigung besondexs nacb binten. Paxese 
dex linken Halfte des vreicben Gaumens. Am Yexsucb einer Ai- 
teriograpbie dex Vextebxalis misslingt. Am ®^/i 2 opbtalmologiscbes 
Spezialstatus (Ronsteom); Sebscbarfe recbts = 0.4 (±0), links O.i— 
0.2 (i; 0). Linkes Auge stebt eWa 10 ° nacb innen; linksseitige Ab- 
duzensparese und leicbte Blicklaliraung nacb links, Blicklabmung nacb 
oben, Konvergenz 0 . E. Pupillen o. B., Augenbintergrund 0 . B. Lie 
ursacbe der Sebscbwacbe ungeklart. Am ’/i Rontgenaufnabrae: Scba- 
del 0 . B., foramen txansversaxium dex zwciten Halswirbel bat beidex- 
seits noxmale Weite und noxmale Eoxm. Am 1937: Zustand sub- 
jektiv und objektiv ungefabr unvexandert. Lex Kxanke kann niebt 
einmal im Bett obne Stutze sitzen. Die Parastbesien im Gesiebt sind 
verschwunden, in den Eingexspitzen xecbts exbalten. Plemiataxia si- 
mstra wie zuvor. Diagnose: Tumor angiosus 'pontis, Neuxologisclie 
uimk wieder den ®/ 3 — ®®/3 1937. Zustand subjektiv und objektiv 
unvexandert, Sausen im x. Ohx ist hinzugekommen. Oto- und opbtal- 
mo-neurologischex Spezialstatus unvexandert. Elutdxuck 95/60. Am 
la 1937 vexgeblicbex Opexationsversuch untex dex (niebt in dex neu- 
rologiscben Klinik gestellten) Diagnose Kleinbirngeschwulst; dex Zu- 
s and biexnacb verscblecbterc. Der Kranke "wurde nacb einer Pflege- 
anstalt fiix chxoniscb Kxanke iibexgefubxt, wo ex am ^®/i 1938 sraxb, 
^ estens an H’erzscbwacbe*. Sektion zeigte Naxbe nacb ausgebeiltem 
uodenalgescbwur, Lungenoedem, Hexz 350 Gni, mit bedeutendex ‘ 
ailgemeiner Dilatation \ind etwas H.ypextxopbie allex Teile, Mvo- 
und Endoeaxd 0 . B., Coxonaxgefasse o. B., Aorta 0 . B. 
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Anatomischer Beficnd am Gehirn in kiirzester Zusammenfas- 
sung. Angiomatose Bildung im Pons, den medio-dorsalen Teil 
des Tegmentum einnehmend, aus einer Anzalil Weiter Gefasse 
zusammengesetzt, die teihveise in den IV. Yentrikel hineinragen. 
Linkerseits sind das Pacialisknie, der Abdncenskern nnd der 
fasciculus longitudinalis posterior sowie das Schiitz'scke Biindel 
verscliwunden, von einem feinfibrilliiren Bindegewebe remplaciert, 
das die Gegend des eigentlichen Angioms allseitig umgibt. Pig- 
ment und Pigmentzellen finden sicb in dieser Gegend ziemlicli 
reicblicb. Wabrscbeinlich baben bier sowobl Blutungen 'wie 
Kamollitionen stattgefunden. Das Zerstorungsgebiet erstreckt 
sicb von diesem mediodorsalen Herdgebiet in ventraler und la- 
teraler Ricbtung, das Feld der zentralen Haubenbabnen (tr. 
tbalmo-olivaris, vielleicbt rubro-spinalis und spino-tectalis) er- 
fassend bis in die Nabe der medialen Scbleife, die leicbt gescbii- 
digt erscbeint. Mit ungefabr derselben Page in Bezug auf ge- 
scbadigte Babnen streckt sicb der Herd in Icranialer Ricbtung, 
dabei allmablicb ventralere Page einnebmend, bis ins kaudale 
Mittelhirn binein. Es erscbeinen bier die im Pons unterbrocbenen 
Babnen — Fasciculus longitudinalis posterior, Tractus tbalamo- 
olivaris — eber gelicbtet, wie durcb aufsteigender Entartung. 
Das Picbtungsgebiet erstreckt sicb vom Gebiet des binteren 
Pangsbiindels durcb den Nucleus reticularis tegmenti bis ins 
Gebiet der Substantia nigra, welcb letztere sicber gescbadigt ist; 
der dazwiscben liegende, mediale Teil der medialen Scblife er- 
scbeint deutlicb docb kaum hocbgradig gelicbtet. Oblongata 
und Zwiscbenbirn erscbeinen normal. 

Die Gefasse des Angioms sind dunnwandig, entbebren einer 
Elastica sowie betracbtlicber Mengen glatter Muskelzellen; die 
Bildung diirfte am ebesten als teleangiectatiscbes Angiom auf- 
zufassen sein. 

Efibrise. Durcb den anatomiscben Befund baben zunacbst 
die Facialislabmung, die Abducens- und Blicklabmung ibre voile 
Erklarung gefunden. In Bezug auf die Blicklabmung, die in der 
Hauptsacbe vom gewobnlicben pontinen Typus war, mag das 
Feblen des von Baeany bei pontiner Blicklabmung bescbriebe- 
nen, besonderen Typus der kaloriscben Reaktion bervorgeboben 
werden; bei diesem Typus erzeugt bekanntbcb Kaltereiz an der 
Herdseite eine voriibergebende Wiedergewinnung der Blickbe- 
wegung nacb dieser Seite bei Feblen von Nystagmus bei Blick 
nacb der Gegenseite, Kaltereiz an der Gegenseite eine konjugierte 
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Deviation nach dieser Seite. Eine Erklarung des Ausbleibens 
dieser typiscben Veranderung dor kalorischen Keaktion in diesem 
Falle kann icb nicbt geben. Bemerkenswert in unserem Falle 
ist, in Bezug auf die Augenbewegungen, die Blicklahmung nacb 
oben im Anfang der ersten scbweren Attacke, mit Nacbenscblep- 
pen des linken Auges beim Blick nach unten. Storungen der 
vertikalen Augenbewegungenn sind zwar bei pontinen Herd- 
lasionen keine Seltenheit; am typiscbsten diirfte dabei eine Ma- 
gendie-Hertwig'sclie Vertikalablenkung sein, die aber in unserem 
Falle nicht vorlag. 

Bemerkenswert ist die scliwere und bleibende Astasie-Abasie 
sowie die ausgesprochene, linksseitige Koordinationsstorung mit 
Adiadokokinesis und Hypotonic. Am wahrscheinliclisten ist 
woblj dass diese Storungen mit der Zerstorimg zentraler Hauben- 
babnen zusammenhangen. 

Uiierklart ist die Sehschwache. Die (leichte) Herabsetzung des 
Gebors linkerseits wiirde mit grosser Reservation einer Storung 
der lateralen Scbleife oder des Corpus trapezoides zuzuschreiben 
Sein. 

Der bei angiosen Geschwulsten und Missbildungen des Gehirns 
so oft vorkommende, recurrierende Verlauf mit alaiten Schiiben 
und guten Remissionen ist im Falle sehr t}’p)isch vorhanden. Es 
bandelt sicb bier aber nicht, wie in den drei iibrigen Fallen, um 
grossere Blutungen nach dem Subarachnoidealraum, der Liquor 
wurde auch bei den akuten Schiiben unblutig gefunden; Schiibe 
kleinerer Blutungen, wahrscheinlich auch Erweichungen, haben 
den Grund der wiederholten Erlcrankungen dargestellt. 

Angiome der Briicke scheinen ausserst selten zu sein. Die 
Falle von Nambu 1907, Enders 1908 sind nicht verwendbar. 
Einen einzigen Fall mit gut geschilderter Klinik habe ich in der 
mir zuganglichen Literatur auffinden konnen; der Fall ist von 
H. Marcus i. J. 1925 mitgeteilt, wurde im ersten Teil seines 
Verlaufs von mir beobachtet. Das klinische Bild war dasjenige 
einer allmahlich fortschreitenden pontinen Herdlasion, eine 
Blutung nach aussen trat nicht ein; anatomisch bandelt es sicb 
uni ein grosses intrapontines Konvolut, vielleicht teleangiecta- 
tiscber oder venoser Art. 

FaM 111, Angioma racemosum {teleatigiectaticum?) -pontis et medullae 
oolongatae, intra- et extracerebralis. Birger P., geboren 1898. Friiber 
in der Hauptsacbe gesund. Trauma capitis i. J. 1923, Fall aus 6 _Me- 
er Ilobe auf die Strasse, keine bleibende Beschwerden. Ersle Axis- 
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scruuf] (Icr Gchirnkrankitcil Jinniar 1935) (nufc 'll Jahrcn): plotzlicli 
cinsctzeiido Kopf.sclimerzen iind Sclnvachc iin linkcn Ann. Danials 
in vcrscliiedencn Krankcnliauscrn gcpflcgt, atis deren Aiifzeicliminf'cn 
in dcr Hanpisaclic folgcndcs zu cnnittcln is(. Liquor I)lutig, unter 
liokcm Druck. Kcinc Stauungspajjillc. VorUl)crge]icndc i^ackcuHtarre. 
Bahinski bcidcr.scits +, links am iangston l)lcibcnd. Dreimaligc Kn- 
ccpbalograpliic gab kcinc riillung dcs Vcntrikclsystcms. Bcsckwerde- 
frei cntlasscn, d. Kr. hat jcdoch sciidem nicht. gcarbcitct. Zicci/c 
Erlcrankung den dcsKell>en Jahres: Dcs Tages, im Bette ausriili- 
end, wurde d. Kr. von heftigen Kopfschmerzen jilbtzlieli iil)orfallen. 
Er konntc nicht .stehen. Wurde uninittelbar in die ncurologischc 
Klinik cingeliefert. Zu.stand liei der Aubiahme; Der Kranke ist scliliif- 
rig und ctwas bcnominen, nielit ganz orientiert. Intensive Seliinerzcn 
in dor Scheitelgogend. 3I:issige Nackensteifigkeit. liinker.-^eits leiclite 
I’tosis, linker Mundwinkcl neigt ctwas, die Zunge weieht etwas hack 
links ab. Fingernasenversueh ergibt. links eiiiige. Abweichung naeli 
aussen. Babinski rechts — , links unsiclwT, Kefle.ve im Kltrigcu o. 
Be.s. Blutdruck ISb/lK). Im Ilarn etwas ICiweiss. sBegiiinendet Stau- 
ungspapille beidenseits. Etwas spider wurde leiehte rechtsseitige Ab- 
ducensliihmung gefunden sowie Eehlen der Bauchdeekcnrcflo.xc. 
Lumbalpunktion am bringt stark blntigen Liipior zutage, die 
klarcentrifugicrte Eliissiglcoit leicht gell)lich, Druck 310 mm. Wasser 
im Liegcn. Am j; Blutdruck 110/8.'), nachmittags steigendc Tempe- 
ratur und zunehmendc Unrulie. Am friih morgens pUitzlieh At- 
nuing.sstillstand, csitiiiy hioUf!. 

Selcdon dcs Korpers ergiebt Artcriosklerose und ITypertTophie 
de.s Herzens, Hcrzgewicht 520 Gm, diffu.se Bronchitis. Gehirn- 
.sektion (neuro]ogi.sche Klinik): Das Windung.srelicf an der Kon- 
vexitiit iniissig abgeplattet. Basale Arterien o. B. Basale .Arach- 
noidea verdickt. Pia und Arachnoidea an der Basis von tabak- 
braunem Pigment imbibiert; die.se Verfiirbung findet sick an der 
Basis des ganzen Hirnstamins, an der basalen Pliiche des Kloin- 
hirns sowie den niedialen und basalen Fliichen dcs Schlafen- 
lappens. Am Rhombencephalon findet sich basal und dorsal 
cin Ivonglomerat erweiterter und geschliingcltcr Gefiisse von 
sehr wechselnder Weite, etwa zwischen 1 und 3 mm. Die weitesten 
Gefasse, zugleich am dichtesten gchiiuft, befinden sich im linken 
Briickenwinkel, eine kriiftige Ansammlung findet sich aiich an 
der dorsalen Pliiche dcr Oblongata, in dcr dorsalen Portion der 
Cisterna cerebello-medullaris. Die Gefiisse der Dorsal- und La- 
teral- sowie Ventralgegend hiingen unter sich zusaramen. An 
der basalen und hinteren Fliiche dcs Kleinhirns findet sich ein 
Hetz stark erweiterter Gefasse, dessen Stamm, abgcbrochen, 
nach oben sieht, hat offenbar in den Sinus transversus einge- 
miindet. Frontale Schnitte durch das Rhombencephalon ergeben 
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im liukeii dorsalen Teil der Oblongata eine baselnussgrosse 
Blutansammlung, die sicb bis zur Oberflacbe zieht; die Grenzen 
der Blutung gegen die Umgebung ist scbarf. An der Dorsal- 
seite erstreckt sie sicb bis zur Oberflacbe, bat ersicbtlicb nacb 
dem IV. Ventrikel perforiert. Blut findet sicb im III. Ventrikel 
imd den , beiden Seitenventrikel, die etwas erweitert sind; das 
Gewebe uni die Epipbyse berum sowie an der Basis des Velum 
interpositum ist blutig imbibiert. Die Wande der Seitenventrikel 
and die Innenflacbe der Dura mater an der Konvexitat sind 
von bainatogenem Pigment etwas alteren Datums leicht imbi- 
biert. 

Die niikroskopiscben Scbnitte ergeben in der Hauptsacbe fol- 
gendes. Die vielen Gefasse um das Rbombencepbalon berum 
sind sebr dunnwandig, ibre AVand bestebt aus Endotbel und 
diinnem Bindegewebe, Musloilatur oder Elastica sind nicbt vor- 
handen. Die baselnussgrosse Blutansammlung im oberen dor- 
salen Teil der Oblongata ist wirklicb eine Blutung, kein erweiter- 
tes Gefass; am Perdrau-praparat findet man zablreicbe kleinste 
Gefasse in der Peripherie des blutimbibierten Gebietes. Am 
weitesten lateral, nacb dem Recessus lateralis zu, findet sicb ein 
in dorsoventraler Ricbtung langgestrecktes Gefass von viel dick- 
erer AVandung, in der glatte Muskelzellen und reichlicb Elastin 
zu finden sind, wabrscbeinlicb also eine Vene. Es ist ganz unge- 
wiss, ob sie dem Angiom zugebort, Arterien beteiligen sicb jeden- 
falls nicbt daran. 

Die Blutung im Inneren des Rbombencepbalon erstreckt sicb 
einige cm. in kranialer Ricbtung, dabei nacb vorne allmablicb 
von der Oberflacbe abruckend; im Pons liegt sie mitten im Teg- 
mentum. Ein grosses, diinnwandiges Gefass (Teleangiectasie) 
findet sicb an der Grenze zwiscben Corpus restiforme und Crus 
cerebelli ad pontem, mitten in der Gebirnsubstanz (intracere- 
braler Teil des Angioms). 

Die Geringfugigkeit der neurologiscben Herdsymptome er- 
klart sicb aus der- bauptsacblicb verdrangenden Wirkung des 
intracerebralen Hamatoms: Das Corpus restiforme und die ab- 
steigende Trigeminuswurzel sind nacb oben und aussen, die 
Oliven nacb unten, das Kerngebiet des Vestibularis und Vagus 
nacb oben, die Scbleife und die Rapbe nacb recbts yerdrangt. 

Die Astasie-Abasie findet vielleicbt ibre Erklarung durcb die 
Blutung ins zentrale Tegmentum binein, wo die zentralen Hau- 
benbahnen gestort werden mussen. 

Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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1914. ISrste Erhranhung rait 10 Jalir^n hnninV f • ^ 

emsM SoM,g gegou den T‘ 

wf dfVT^" dSdit'i'ISJtT* 

haltend kontrahiert. BabinsJa beiderseifcs. Stauungspapille bildete 
sicli am zweiten Tage aus, desgleichen leichte Parese des linken Ab- 
ducens, vaeUeiolit aucb leichte Ptosis. LumbaJpuukfcion ergab stark 
blutigen Liquor. In 2% Wochen symptomfrei. ~ Zioeite ErJcranhing 
imt 19 Jaaren, 1934. Die Krauke war mzwisehen, i, J. 1930, im Sera- 
nmerlazaretfc polikliniscb wegea einer haseinnssgrossen, blaaroten 
Gescliwulst an der einen Scbulter operierfc worden; eine anatomisoLe 
Diagnose wuide nicht gestellt, ein Praparafc ist niclit aufbewabrt wor- 
den. Nun (1934) liatfce die Kranke seit 4 Tagen an massigen Scbmerzen 
im Scbeifcel und Nacken gelitten. Bei der Aufnabme etwas agitiert 
nnd aufgeraumt. Kernig und Nackenstarre, Stauungspapille beider- 
seits, reclitsseitige Steigerung der Muskelrefle.ve some Babinski, dar- 
iiber Linaus keiae ausgespiochenen nenrologiscbeu Symptome. Wie- 
der weifcgehende Besserung. — DriUe Erhrankung mit 21 Jahren, 
am ®/s 1936. Pldtzlicbe scbwere Scbmerzen im Nacken und dem Eiick- 
grat entlaug, keine Triibung des Bewusstseins. Nackenstarre und 
Kernig, dariiber binaus neurologiscb nur Stauungspapille 'ibeginnen- 
der« Art, ganz schwacbe Bancbieflexe, gesteigerte Muskelreilexe, Ba- 
binsld recbts. Am Duplograpbie nacb Lagergren_ (gleicbzeitige 
Cistern- und Lnmbalpunlrtion mit automatiscber Registrierung des 
Druckes beider StelJen und der Atmung); Queckenstedt’scher Block 
und leichte Yerscbiebung zwiscben cisternaler und lumbaler respira- 
toriscber Kurve, Lumbalkurve jedocb nicbt von abdominalem Typns, 
also dem gewdbnlicben Typus bocbsitzender komprimierender R-i- 
sionen entsprecbend. Cisternenliquor scbwacb gelbliob, obne Eiweiss- 
vermehrung, 41 Zellen; Lumballiquor starker gelbbcb, rmt leichter 
Eiwssvermebrung nud 85 Zellen. Erneute Doppelpunktion am /, 
zekfc fortwabrend Block, Liquor wemger gelb, Eiweiss- und Zelher- 
haltnisse unverandert. Lipiodol von d^er Cisterne her schemt das 


KonturHIdliines grossen tumorartigen Gebiides anzuzeigen, das sicb 
ivomuro B erstreckt. Diagnose: Grosser guxtamedtd- 

tsrlffumr *»’ Certixdregmt mil mederUler suharaclimMer 
m ^ Y RoXenltelime der WiibeteWe reigt maesige KjlUo- 
Slutmg. Ron g Mvean von Tb: 5 nacb recbts konvex, nn 

skoliose des 4 . bis 6. Wirfael treten die Bogen 

Niveau von Th: 9 nacb ^tion vnirde von Seiten der neuro- 

weniger ^gelebnt, mit Hinsicbt auf den ganz langsamen 

cbirurgiscben Kbmk “geien > . j^bren) und die augen- 

Verlanf (erste Svmntome ~ 1937 d. % polikiimscber 

blicklieb ganz nnbedeutenden Symptome. 
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Besucb: Die Krauke befindet sicli gut. Muskelreflexe am rechten 
Bein gesteigert. sOperatiou uicht indiziext.<i 1937 d. -’/<, Brief; Hie, 
und da Kopfschmerz und Erbreclien. — Seit dem “’/o 1937 wurde die 
Kranke im Krankenhaus S:t Goran wegen Lungentuberkulose ge- 
pflegt, dort im Jabre 1938 an dieser Krankheit gestorben. 

Der Obduzent, Dr. Eeedrik Wahlgren, liat mit grosser 
Liebenswiirdigkeit der neurologisclien Klinik das Hiickenmarks- 
piaparat iiberlassen, 'woflir icli ilim auch an dieser Stelle bestens 
danke. 

Die aiiatomisclie Untersiiclmng — siehe Bilder! — zeigt ein 
langgestrecktes Konvolut stark gescbliingelter Gefasse von ve- 
nosem und kapillarem Ban, stark und jah. wecliselndein Kaliber 
und vorwiegend juxtamedullarer Lage, jedocli mit ausgespro- 
clienen Eortsatzen in das Innere des Biickenmarks liinein. Das 
Mark ist kraftig deforiniert, vor allem dessen recbte Halfte stark 
gedrilckt, vorwiegend von voriie her, wo die grossten Gefasse 
gelegen sind. In dieser rechten Halfte des Markes finden sich 
reicliliche Entartungserscheinungen am Parenchym, vor allem 
des Vorder- und Seitenstranges. 

Das bedeutungsvolle am Ealle ist das Vorkommen wiederholter 
grosser spontaner Subarachnoidealblutung aus einem rein spinalen 
Angiom, bei gewohnlichem cerebrospinalem Typus des klinischen 
Bildes: Kopfschmerz, Stauungspapille, Benommenheit, Nacken- 
starre, Abducensparese. 

Angiome des Biickenmarks sind selten, Globus und Doshay 
stellen 1929 sehr sorgfaltig 24 — 28 Falle der gesamten Literatur 
zusammen. Es ist Bier keineswegs meine Absicht, dies Thema 
klinisch oder anatomisch breit zu bearbeiten; ich habe nur einige 
Notizen zur Beleuchtung der Frage von eventuell characteri- 
stischen Ziigen im klinischen. Verlauf und Bild eben dieser Axt 
Yon Tumor medullae spinalis gesammelt, sowie zur Frage vom 
Vorkommen spontaner Blutungen. Kecurrierender Verlauf und 
Blutungen zum Subarachnoidealraum sind ja fiir cerebrale An- 
giome verschiedener Art ganz characteristische Ziige; es wiirde 
iiberraschend sein, wenn sich etwas entsprecbendes nicht auch 
ftir die spinalen Angiome sagen liesse. 

Schwere, plotzlich einsetzende Sclimerzanfdlle werden von 
Spiller-Frazier, Cobb, Brasch, Bladh und Baymond-Ces- 
tan u. V. A. genannt. Bei dem — iiberwiegend vorkommenden 
kaudalen Sitz der Lasionen'sassen diese Schmerzen meistens 
^ R den Beinen. Wiederholte, akute ScJiube schwerer Symptome 
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werden von melireren Verfassern gescliildert: Gaupp, Spiller- 
Feazier, Eaymond-Oestan u. a. Im Falle Gaupp trat 10 Jalire 
naclL dem Beginn der Kranklieit plotzlich Lahmung des rechten 
Busses ein. Ein allmahlich jortsclireitender Verlaii,f wird anderer- 
seits melirmals verzeichnet: Gaupp (nach akutem Beginn), Lin- 
DEJIANN, Spillee-Frazier (im zweiten Sckub) Brasch, Ray- 
mond-Cestan (nack akutem Beginn). Akuter Beginn mit schwe- 
ren Sckmerzattacken, in der Folge remittierend-exacerbierender 
Verlauf mit erneuten keftigen Sckiiben oder allmaklichem Fort- 
sckreiten oder beidem, seltener von Anfang an allmaklickes Fort- 
sckreiten (Lindemann, Brasch), so ungefakr ersckeint die Ver- 
laufsart dieser Krankheit nack den Mitteilungen der Literatur, 
die auck in unserem Falle wiederkekrt. Oft etabliert sick beim 
akuten Sckub eine schlaffe Paraplegie mit Areflexie, der nack 
kurzerer oder langerer Zeit spastiscke Ziige allmahlick folgen. 
Ein bleibender, sckwerer Zustand bzw. der Tod tritt nack sekr 
versckieden langem Verlauf ein: Tod nack 2Va Tagen an intra- 
medullarer Blutung aus einem intramedullaren Angiom im Falle 
Lorenz; 8 Tage bis zum Eintritt bestehender sckwerer Para- 
plegie im Falle Cobb; 5 Monate ebenso im Falle Bladh; 2 Jahre 
bis zum Tode im Falle Lindemann; 3 Jakre bis zum Tode an 
intercurrenter Krankkeit im Falle Rayjiond-Cestan; 6^3 Jakre 
bis zum Eintritt eines sckweren Syndroms im Falle Spillee- 
Frazier; 7 Jakre bis zum Tode im Falle Krause; 24 Jahre bis 
zum Tode im Falle Gaupp. 

Grosse Blulung wird nur zweimal verzeichnet, von Lorenz 
1901, Harman und Balk 1900. Hamatogenes Pigment und 
andere Anzeicken friiker geschekener Blutung kleinerer Himen- 
sionen wurde mekrmals in den anatomiscken Notizen genannt. 
Der Liquor wurde intra vitam — soweit ick es finden konnte 
— nur zweimal untersucht, im Falle Cobb wurde klarer Liquor 
unter kokem Druck gefunden, mit »20 Zellen«, im Falle Bladh 
ebenfalls klarer Liquor mit 11 Zellen, Nonne +, Goldsol 1342000. 
Im Falle Lorenz, der an plbtzlicker sckwerer intramedullarer 
Blutung zu Grunde gegangen war, wird der Liquor der weicken 
Haute bei der Sektion klar genannt. Zerebrale Symptome, die 
auf Ausbreitung eines Hamatoms nach den cerebralen Meningen 
deuten konnten, werden im Falle Gaupp verzeichnet: bei der 
initialen Erkrankung traten plotzlich Sckwindel und Sausen im 
Kopfe ein, worauf die Kranke das Bewusstsein verlor. Kacken- 
starre wird im Falle Cobb genannt. Mekrmals wurde das Ge- 
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fasskonvolut bei der Laminektomie gefunden, obne Anzeicben 
einer Blutung: Cobb, Blade, Spilleb-Feaziek. Des ungeachtet 
sclireibt Cobb 1915; »In short the symptomatology appears to 
be that of hemorrhage into the spinal canal or cord, generally 
recurrent if the patient survives the first paralysis. « 

Am nachsten steht unser Fall demjenigen von Haeman und 
Balck 1900, der deshalb kurz wiedergegeben werden mag. Im 
Sommer 1896 ab und zu Schmerzen in den Beinen. November 
desselben Jahres akute Attacke mit Nackensteifigkeit und Pa- 
raparese. Besserung bis zu fast volliger A¥iederherstellung. 2 
Jahre spater dritter Anfall derselben Art, mit Nackenstarre, 
Paraparese und Atrophie des rechten Beins; wieder sehr gute 
Besserung. Nach weiteren 2 Jahren vierte Attacke; plotzlich 
einsetzende schwere Schmerzen im Biicken, Nackenstarre, am 
folgenden Tag Delirien, gesteigerte Muskelreflexe; wieder gute 
Besserung.. Am 1900 ffinfte Attacke schwerster Art, von 
schweren Schmerzen im Biicken, Nacken und r. Bein eingeleitet, 
die Nackenstarre wurde ganz hochgradig, es gesellten sich Be- 
wusstseinstorung, Augenschmerzen und Sehschwache hinzu, 
schliesslich Schluckbeschwerden und Sprechstorungen; Tod am 
“/s in comatosem Zustand. Bei der Sektion fand sich ausgebrei- 
tete subarachnoideale Blutung bis in die Halsgegend hinauf (Ge- 
hirn nicht seziert), von einem grossen Konvolut dickwandiger 
Gefasse der Lendengegend ausgehend, das iiberwiegend an der 
Hinterflache des Markes gelegen war. Die rechte Halfte des 
Leudenmarks von der Blutung destruiert. »Arterial or caver- 
nous angioma.« )>The hypothesis of recurrent hemorrhage the 
most natural explanation. « 

Ein Trauma, der akuten Erkrankung kurz vorangehend, wird 
mehrmals genannt; Erkrankung wahrend dem Ballspiel im Falle 
Cobb, Schlag gegen den Nacken einige Tage vor der ersten Er- 
krankung in meinem Falle. Trauma kiirzere oder langere Zeit 
vor der Erkrankung scheint ganz haufig zu sein, bildet vielleicht 
die Regel: Gaupp, Loeenz; die Haufigkeit solcher Traumata 
in diesem Klientel mag auf gewisse ursachliche Bedeutung hin- 
zeigen. 

Zusammenfassung. 

Es werden Krankengeschichte und Sektionsbefund in 4 Fallen 
seltener Gefassgeschwulste des Zentralnervensystems wieder- 
gegeben, 1 des Sehhugels, 2 des Pons, 1 der untersten Hals- und 
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obersten Brustmarkes. Die Angiome -werden als iiberwiegend 
teleangiectatiscb bzw. vends aufgefasst. Krankbeitsdauer 4 
Jahre, 7 Jahre, 10 Monate, 14 Jabre, Alter beim Tode 20 Jabre, 
35 Jabre, 41 Jabre, 24 Jabre. In alien Fallen ein ausgepragt 
intermittierender Verlauf, mit wiederbolter apoplektiscber Er- 
krankung, in den Fallen 1, 3 und 4 grossere Blutungen, aucli 
in den Subaracbnoidealraum, im Falle 2 wabrscbeinlicb kleinere 
intrapontine Blutungen und Ramollitionen. Im Falle I treten 
besonders Symptome der Vierhiigelplatte bervor, im Falle II 
Symptome vom Tegmentum pontis mit Blicklabmung und As- 
tasie-Abasie, im Falle III pontine Storungen, im Falle IV wie- 
derbolte Scbube von spontaner Subaracbnoidealblutung, die den 
gewobnlicben Character cerebrospinaler Art trugen, allmahlicb 
dazu leicbte spinale Hemisymptonie, 

Summary. 

Clinical bistories and autopsic results in 4 cases of more un- 
common vascular tumours of tbe brain and spinal cord, 1 in optic 
tbalamus, 2 in pons, 1 in tbe lower cervical and upper thoracic 
part of the spinal cord. Tbe tumours are regarded as mostly telan- 
giectatic, partly venous. Clinical histories 4 years, 7 years, 10 
months and 14 years. Age at death 20, 36, 41 and 24 years. 
All tbe cases ran a well marked intermittent course with repeated 
highly acute onsets, in cases I, III and IV more extensive hae- 
morrhages even into subarachnoidal space, in 2 cases probably 
lesser intrapontine bleedings and softening. In case I symptoms 
are particularly in evidence from tbe corpora quadrigemina, in 
case II from tegmentum pontis, ptosis and “astasia-abasia”, in 
case III pontine disturbances besides tbe subarachnoidal bleed- 
ing, in case IV repeated attacks of acute subarachnoidal hae- 
morrhage of the ordinary type of cerebrospinal picture, gradu- 
ally followed by mild spinal hemi-symptoms. The pathogenesis 
of the clinical picture is more closely discussed in reference to 
cases I and II. Case IV represents what has earlier been practic- 
ally unknown viz. that widespread spontaneous subarachnoidal 
haemorrhage may be of spinal origin. 

Edsumd. 

Histoires cliniques et autopsies de 4 cas de tumeurs vasculaires 
rares du cerveau et de la moelle epiniere; 1 de la couche opti- 
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que, 2 du pont de Varole, 1 de la partie cervicale inferieure et 
thoraciqiie superieure de la moelle. Les tumeurs sent conside- 
rees avant tout comme de nature telangiectasique, et partielle- 
ment d’origine veineuse. La duree de la maladie a ete de 4 ans, 
7 ans, 10 mois, 14 ans; les deces eurent lieu aux ages suivants; 
20, 35, 41 et 24 ans. Dans tons les cas, le cours de la maladie 
flit remar quablement intermittent, avec des poussees a repe- 
tition, extremement aigues; dans les cas I, III et IV survinrent 
des li6morrliagies importantes, jusque dans les espaces sous- 
arachnoidiens; et dans le cas II il j eut vraisemblablement de 
petites bemorrhagies a I’interieur du pont de Varole, avec des 
foyers de ramollissement. Dans le cas I on voit ressortir par- 
ticulierement les symptomes prpvenant de la region des tuber- 
cules quadrijumeaux; dans le cas II, ceux de I’enveloppe de la 
calotte pantique, la paralysie des mouvements oculaires et 
l’«astasie-abasie)>; dans le cas III des troubles pontins ainsi que 
des bemorrhagies sous-aracbnoidiennes; dans le cas IV des pous- 
sees repetees d’bemorrhagie sous-aracbnoidienne aigue a tableau 
clinique cerebrospinal ordinaire, laissant a leur suite de legers 
symptomes medullaires unilat4raux. Discussion d6taillee de la 
pathogenic de I’image clinique des cas I et II. Le cas IV presente 
une particularite pratiquement inconnue jusqu’ici, a savoir que 
de grandes bemorrhagies sous-aracbnoidiennes spontanees peu- 
vent etre d’origine medullaire. 
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Tiiinors of tlie Parathyroid Glands.^ 

By 

HILDING BERGSTRAND. 


When one has to describe tumor formations in the parathy- 
roids, as in other organs of internal secretion, one is faced with 
the difficulty of differentiating between hyperplastic areas and 
genuine autonomous tumors. 

In the thyroid gland, for example, we are forced to admit our 
incapability of drawing a line between adenoma-like hyperplasias 
and genuine adenomas. At present, the general opinion is that 
the adenomatous thyroid does not consist of a collection of tu- 
mors, but of circumscribed parenchymatous areas developing 
from areas of local hyperplasia and subsequent regression, con- 
nected with intermittent states of irritation. 

Adenomatous hyperplasia of this kind may give rise to morbid 
symptoms through hypersecretion or dysfunction. At least, it 
seams reasonable that the parenchymatous nodules in thyro- 
toxicosis would have such an effect. Some authors, however, 
express the opposite opinion, for example, Boyd in his well 
known text-book. They consider that the adenomatous lesions 
are quite innocent in this respect, and that the functionally 
important changes are to be found in the interlying parenchyma. 

IVhichever standpoint is right, the changes in the thyroid are 
still a secondary phenomenon, and excision of the adenomatous 
lesions can hardly have any influence on the root of the disease. 

^ This paper was written by invitation for the third International Caiwer 
Congress hold in Atlantic City in September 1939 and was to have been publi^ed 
in the Proceedings of this Congress. The publishing of the Proceedings has been 
postponed, however, to an uncertain future and the author has therefore nop- 
Hed the secretary, D:r L. Petit, of his intention to print the paper in Acta chir. 
Scand. before it loses all its present interest. 
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Most authors are of the opinion, however, that besides these 
hyperplastic, adenoma-like lesions, there are also primary ade- 
nomas. Especially when the new growths are solitary and lie 
encapsulated in an otherwise unchanged parenchyma, is it con- 
sidered justifiable to speak of real tumors. 

In the case of certain other endocrine organs, for example, 
the hypophysis and suprarenal glands, adenomatous hyper- 
plasia is not taken into account, but only real adenomas. Hy- 
perplasia does occur, but is manifested in a diffuse enlargement 
of the gland. Thus, the removal of such a tumor also removes 
the primary cause of the disease. 

As regards the parathyroids, most authors believe that they 
behave in the same way. Castleman and Mallory (1), who 
examined not less than 25 cases of parathyroid enlargement, 
divided them into two groups, one characterized by a diffuse, 
uniform alteration of all the parathyroid tissue in the body and 
a second group in which one gland, often only part of it, rarely 
parts of two glands, is abnormal, the remaining parathyroid 
tissue being within the limits of normal variation. The first 
group is to b,e regarded as hyperplastic, dependent on some 
external chemical, hormonal or nervous stimulation, whereas 
the second group falls within the accepted limits of neoplasia. 

In my opinion, however, several clinical, experimental and 
pathologic observations cast doubt upon the correctness of this 
generally accepted mode of classification, and the question is 
whether the conditions are not the same in the parathyroids 
as in the th}T’oid gland. 

As we know, whatever the kind of parathyroid enlargement, 
it is generally combined with renal changes, disturbances in 
the calcium and phosphorus metabolism and changes in the 
bones. The connection between these changes is very obscure, 
however. 

In 1937, Albright, Drake and Sylkowitch (2) suggested 
the three following possibilities: 

I. Hyperparathyroidism, with osteitis fibrosa and kidney 
disease as possible sequelae, due to parathyroid adenoma. 

II. Hyperparathyroidism, with osteitis fibrosa and kidney di- 
sease as possible sequelae, due to idiopathic parathyroid 
hyperplasia, which in turn is due to an unknown cause. 

III. Henal insufficiency, which may lead to a compensatory 
hyperplasia of parathyroid tissue and osteitis fibrosa. 
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That renal disorder can produce enlargement of tlie parathy- 
roids can be said to be established (3). In their extensive in- 
vestigation, Pappenheimer and Widens (4) found diffuse hy- 
perplasia in all of 56 cases of nephritis except in 3 where an ade- 
noma was observed. Jarret, Peters and Pappenheimer (5) 
found the same diffuse parathyroid enlargement “in rats follow- 
ing experimental reduction of the kidney substance”. 

Slight changes in the bones of the same type as in osteitis 
fibrosa can be demonstrated in many cases of nephritis (6), and 
Eutishauser (7) produced similar changes experimentally by 
inserting glass filaments into the kidneys. 

The peculiar disease we call “renal dwarfism” *(8) or “renal 
rickets” is considered a pronounced form of this type of primary 
renal disturbance with secondary changes in the parathyroids 
and bones. In the few cases of “renal dwarfism” in which the 
parathyroids have been examined, they are reported to have 
shown the picture of diffuse hyperplasia. 

An important clinical sign in these cases is said to be a low 
blood calcium level. 

There also appears to be an adult counterpart of “renal dwar- 
fism , judging by a case published in the aforementioned article 
of Albright and his co-workers. I have had the opportunity 
of obser%’ing a quite similar case (case 1). 

^ built man born in 1908, who became 

h > , • of the legs and eyelids. He was admitted to a 

ospi a in 192 ( and examination revealed large amounts of albumin 

blood pressure. He was then rather well 
^ f ^ when he developed dyspnea and complained of large 
quan a les of urine. Examination now revealed high blood pressure 
lintli ^ fonder nodule developed at the lateral ends of 

1 bones, which roentgen examination showed to be due to 

‘ Cl ica ion of the soft tissues around the acromioclavicular joints. 

T elevation of the clavicle within the same area showed 

^ structure. The skin was dirty brown in color. The blood 
lum was not measured. The patient died from uremia in 1937. 

Autopsy showed small granular kidneys and three enlarged 

para yroids, the biggest of which was the size of a hazelnut. 

^ croscopic examination revealed high grade lacunar resorp- 

011 0 the skeleton, marked calcification of various organs, and 

Da esions consistent with the picture of chronic slomerulo- 
Dephritis. 
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Fig. 1. Case 1. Frozen acclion of tlic enlarged parathyroid stained witli licina- 
to.\ylin-Sudnn III. Xnmerous adcnoniatous arca.s. 


The paratliyroicls did not .sltow diffuse liypcrplasia but ^ve^e 
composed of numerous adenomatous nodules of varying sizes 
and structures (fig. 1). 

Some of the nodidcs were sharply circumscribed by a connect- 
ive tissue capsule, others only slightly marked off against the 
surrounding tissue. 

i\Iost of the well defined nodules were made up of big water- 
clear cells with an acinar arrangement and a basal orientation 
of the nuclei, thus presenting an appearance which is supposed 
to be characteristic of what Albright calls primary idiopathic 
h}'|ierplasia. 

Some nodules consisted of normal chief cells and still others 
of pale oxyphil cells. 

Of great importance is that the tissue surrounding the nodides 
showed a striking change, the cells being deprived of all fat, thus 
resembling young new-formed cells. 

The analogy with an adenomatous goiter is ovbious. 

The histologic pictures in my case also greatly resemble the 
photomicrographs of the hj’perplastic parathyroids in a case of 
“renal dwarfism” published by Schelling and Rejisen (9) in 
1935. 

Another case worthy of mention in this connection is that of 
Nelson (10) in which autopsy after death from congenital cystic 
kidneys revealed four greatly enlarged parathyroids, found to 
contain numerous small adenoma-like areas on section. There 
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is thus the possibility that diffuse secondary parathyroid hy- 
perplasia can develop into adenomatous hyperplasia. 

How the kidney disease causes parathyroid enlargement is 
still an unsolved problem. Salvesen (11), Albright (12) and 
others believe that the parathyroid enlargement is compensatory, 
and necessary to keep up the blood calcium and prevent the 
threatening hypocalcemia due to the increase in blood phos- 
phates which follows kidney disease. Highman and Hamilton 
(13) also showed that the parathormone in the blood is increased 
in nephritis. Another theory has been advanced by Schoenthal 
and Burpee (14), who consider that the kidney disease produces 
a shift of the excretion of endogenous phosphorus to the in- 
testines, resulting in deficient calcium absorption due to the high 
calcium content in the bowels. This should lead to true calcium 
starvation. 

Nor has it been determined what kind of kidney changes gives 
rise to the parathyroid hypertrophy. Judging by the published 
cases, it may be widely varying in type. 

If we now turn to the other group, comprising primary para- 
th}T.’oid enlargements, we also find changes present in the kid- 
neys, but they are considered secondary in these cases. Little 
is known, however, of how they develop. 

Several authors have studied the renal changes developing 
after aeute parathormone poisoning in animals, mainly in dogs. 
Hueper (15) found necrosis and calcification in the kidneys. 
McJankin, Tweedy and Brehaus (16) likewise observed ne- 
crosis in these organs, which at an early stage showed no depo- 
sition of calcium. Injection of the hormone directly into the 
Iddneys caused local necrosis. 

While Hueper is inclined to believe that the calcium deposits 
are calcific metastases, the conditions resembling those in other 
breaking down processes in the bones, Cantarow (17) and his 
co-workers state that the term metastatic calcification cannot 
be applied properly to this process in acute hyperparathyroidism, 
for the calcium salts are apparently deposited in areas that have 
undergone regressive changes, but not in previously normal 
tissue. 

How the changes develop in chronic hyperparathyroidism is 
still less established. Albright, Baird, Cope and Bloomberg 
(18) are of the generally accepted opinion that there is nephro- 
calcinosis with precipitation in renal tubules and with resulting 
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renal sclerosis, i. e., calcific mctastases; In niy opinion, tlie con- 
nection is not so simple. Man)’" cases show extremely slight cal- 
cification and yet severe renal changes. It is difficult to believe 
that the calcification could cause such severe changes in the 
kidneys. 

There is no doubt but that this problem recpiircs further eluci- 
dation. These cases even present many pccidiar clinical features. 
For example, Scnnu.Ml>F and IlAiiniTZ Jn. (19) publi.shcd a case 
of osteitis fibrosa with azotemia which showed no albumin in 
the urine. 

As previously mentioned, Albright and his co-workers con- 
sider that there arc two kinds of primary parathyroid enlarge- 
ment, namely, the diffu.se and the adenomatous, or neoplastic. 

I shall first discuss the second t\'j)e which includes the bulk 
of the cases. In a recent soarclj of tlic literature, Castlemak 
and Mallory found 128 cases with solitary tumors and only 
12 with multiple. This would undoubtedly indicate that it is a 
cpicstion of real neoplasms. On the other liand, it is clear that 
in many of these cases it has not been possiljlc to examine thor- 
oughly all four parathyroids. Furthermore, a large adenomatous 
formation in one parathjToid so dominates the histologic picture 
that the rest of the glandular tissue escapes attention. The afore- 
mentioned finding of real adenomatous parastrumas in a case of 
osteitis fibrosa therefore prompted me to re-examine my material. 
A quite special reason for taking up the problem from this view- 
point is an observation of Oberling and Guerin (20). They 
found that chickens kept in cages with no access to gravel got 
adenomatous parathyroid enlargements and osteitis fibrosa. 
They imagine that the lack of gravel brings about a disturbance 
in the calcium metabolism with reactive parath}T’oid h}'per- 
plasia which gradually passes over into new growth with symp- 
toms of osteitis fibrosa. The sequence of thought is, of course, 
the same as when ascribing adenomatous goiter to the lack of 
iodine. 

My series is comprised of nine cases which, according to the 
accepted definition, belong to the group primary hyperpara- 
thjwoidism. They presented high blood calcium values and, in a 
number of them, the urine showed no changes in the early stage 
of the disease. 

In four of these nine cases all the parath}T:oids were examined 
and, in three, more than one was found to be markedly enlarged. 
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Kg. 2. Case 2. Picture of a microscopic section from the adenoma in case 2. 
The tissue is of pronounced neoplastic appearance, being composed of cells with 
nuclei considerably above normal size and also hyperchromatic and polymor- 
phous. 


In only one instance was it absolutely demonstrable that the 
adenoma-like new growth involved only one gland. 

This point could not be determined in the five remaining cases, 
because the material was obtained at operation or at an incom- 
plete autopsy. 

Space does not permit a description of all these cases, of which 
several have already been published before by myself or others. 
I must confine myself to a short report of a few of them and will 
begin with a case typical for what is supposed to be a solitary 
tumor. 
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Fig. 3. Case 2. Section from the parathtToid attached to the adenoma in case 
2. The tissue consists of water-clear cells with an acinar arrangement. Among 
these cells are scattered a few large cells of the same appearance as in the ade- 
noma. 

Case 2. A woman, Itorn in 1891, had pronounced osteitis fibrosa 
with spontaneous fractures. There were large calcium concrements in 
the kidneys but no albuminuria and no azotemia. The blood calcium 
was high. No hypertonia was present. In 1931 operation was done 
for a solitary parathyroid tumor. The other parathyroids were norm- 
ally sized. After an improvement, the patient grew worse and finally 
albuminuria and azotemia developed. Death occured from uremia 
in 1935. No autopsy was performed. 

The specimen removed at operation gave the impression of a 
solitary, encapsulated tumor. This impression was strengthened 
by the histologic picture of the tumor, which differed greatly 
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from that of uormal paiatli^’ToicI tissue (fig. 2). The cells arc 
much above normal size and have large hypcrchromatic, poly- 
morphous nuclei. Closer examination revealed, however, that 
the surrounding parenchyma, easily identifiable through its in- 
terstitial fat cells, was not normal either. The cells belong to 
the water-clear type with an acinar arrangement, but do not 
contain fat. In addition, these acinar formations contain smaller 
groups of the same t 3 ’’pe of cells as in the large tumor (fig. 3). 



Fig. 4. Case 3. Gross appearance and roentgenogram ot tlic enlarged upper 
right parathjToid. The adenomatous structure is clearly visible in the roentgen- 
ogram. 


Thus, in this case there is a diffuse change in the parathyroid 
glandules with a seemingly solitary tumor dominating the pic- 
ture. 

Case 3. A woman, born in 1876, began to suffer in 1921 from pains 
in her arms and legs. She grew weaker and could not walk without 
canes. No albuminuria was prc.scnt. In 1928, a giant cell tumor was 
found in the ulna and a trace of albumin in the urine. Death occured 
m 1929. Autopsy revealed at the site of the right superior parathy- 
roid a walnut-sized tumor-like formation. 

This large parathyroid gland is composed of a number of large 
and small adenoma-like formations which are seen on the cut 
surface of the fresh specimen and also appear in roentgenograms 
of the gland (fig. d). These nodules have a slightly varying hi- 
stologic appearance. A number consist of chief cells with a sug- 
gestion of acinar arrangement. Others are, at least in part, 
comprised of water-clear cells which form follicles.* 

Actachir. Scaiidinav. Vol.LXXXV. 
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Fig. 5. Case 3. -A. part of the enlarged parathyroid stained with connective 
tissue stain according to Perdrau. Several of the adcnomalike nodules are well 
encapsulated by connective tissue. A few of them are split up into smaller groups 
bj- more or less broad bands of connective tissue. 


At one pole of the tumor-like formation lies the original para- 
thyroid tissue like a cap, identifiable by the fat cells in its inter- 
stitial substance. The parenchyma is mostly composed of cliief 
cells which lack fat, and thus differ from the normal appearance. 

Connective tissue staining according to Perdrau reveals that 
a number of the nodules are surrounded by very distinct con- 
nective tissue capsules (fig, 5). »Some of these large adenomatous 
nodules are broken up into small clumps separated from one 
another by more or less broad bands of connective tissue. It 
thus appears as though the nodules have developed from areas 
of hyperplasia which, through the new formation of connective 
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Fig. G. Case 8. Microscopic section of the enlarged parathyroid. The picture 
shows clearly that it is a question of an accumulation of adenomatous areas. 


tissue, have become encapsulated to resemble adenomatous 
nodules. 

The other parathyroid glands, which were of normal size, 
could not be examined histologically because they were lost by 
accident at the autopsy. 

Thus closer examination of case 3 shows that it was not a 
question of a solitary new growth in the parathyroid, but of 
a diffuse change. From the distribution of connective tissue it 
^^ould appear that the adenomatous nodules are local hyper- 
plasias which have been encapsidated in precisely the same way 
as the adenomatous nodules which develop in the th}’Toid. 

Case 8 has been previously described by Hellstrom (21). A woman 
she was operated upon for a giant-cell tumor, 
n 1930 several cysts were observed in the bones. Operation in 1934 
s owed two normally sized parathyroids on the right side, and a para- 
ijroid tumor, measuring 25 by 10 by 15 mm. on the left, which was 
removed. .Mter the operation the high blood calcium fell to 8.c mg. 
an recalcification began in the bones. 

Microscopic examination revealed the tumor to consist of a 
accumulation of small adenoma-like growths of rather varjn'ng 
nistologic appearance (fig. 6). 
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Pig. 7. Case 10. Frozen section of a part of one of the enlarged parathyroids. 
Several distinct adenomatous nodules are . seen. 



All these cases, 2, 3, and 8, had the character of primary pa- 
rathyroid enlargement of a seemingly neoplastic type. 

We will now proceed to a case (10) which, according to Cast- 
LEMAN and Murray, should belong to the group of primary 
parathyroid enlargements of diffuse hyperplastic type. I have 
already published this case (22) and Albright (23) placed it 
in this group in this collection. 

From a clinical viewpoint, it shows several extremely inter- 
esting symptoms, indicating attacks of acute parathyroid poison- 
ing, with disturbances in the cardiac rhythm and blood pressure 
and gastrointestinal function. 
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Fig. 8. Plum-sized parathyroid in a case of osteitis fibrosa in a .54 year-old 
woman. The tissue shows several cysts covered with low epithelium and contain' 
ing a colloid-like mass. This parastruma resembles a cystic colloid goiter. 


The patient, a woman born in. 1872, sitffered from fatigue, severe 
constipation and headache in 1926 in connection with the cessation 
of her menstruation. The symptoms increased in 1927. In 1929 a 
shadow was seen in the superior mediastinum and was thought to 
be due to an aortic aneurysm, but autopsy revealed its cause to be 
two greatly enlarged parathyroids. In the same year albumin was 
found in the urine for the first time. Death occurred at the end of 
1929 from general weakness. 

Autopsy showed the inferior riglit and left superior parathy- 
roid to be plum-sized and the other two to be more than twice 
normal size. 

Microscopic examination was reported to show a uniform 
picture in all four parathyroids with large cells rich in proto- 
plasm and free from fat. Re-examination has shown this to be 
true,^ but the newly formed parenchyma in both large tumors 
consists of a collection of adenomatous nodules (fig. 7). 

Finally, it should he mentioned that these adenomatous pa- 
rathyroids may exhibit regressive changes of quite similar nature 
fo those found in the adenomatous goiter. The interstitial con- 
nective tissue may increase in amount, become hyalinized and 
even calcified. Cysts may develop, either through the collection 
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of follicles dilated by a colloid-like mass, exactly as in colloid 
goiter, or through softening of degenerated, disintegrating tissue 
(fig. 8 case 9). 

Discussion. 

Many facts in the foregoing indicate that, in a large number 
of cases, both the primary and secondary parathyroid enlarge- 
ment appears anatomically like an adenomatous hyperplasia, 
quite analogous to the conditions in thyrotoxicosis. It is quite 
natural that the secondary hyperplasia may be diffuse but, 
judging by the foregoing cases, it seems to be able to develop 
into an adenomatous hyperplasia, which is precisely what is 
thought to happen in the formation of the adenomatous areas 
in the thyroid. 

As regards the supposed primary parathyroid enlargements, 
it is remarkable that such an extremely high percentage were 
found to be not solitary nodules in an otherwise normal para- 
thyroid parenchyma, but multiple adenomatous formations in a 
diffusely changed parenchyma. 

It is therefore probable that, in these cases as well, the changes 
which appear to be primary neoplasms are often actually second- ■ 
ary to some unknown irritation. This would simplify the ex- 
planation of the histologic findings. If we imagine, that an irrita- 
tion first produces diffuse hyperplasia and then adenoma-like 
formations, it is easy to understand that the latter would show 
different degrees of demarcation and different histologic struc- 
tures in the same gland. It is not more extraordinary than a 
parenchynmatous adenoma, existing side by side with a colloid 
adenoma in the thyroid glandules. 

To put it briefly, in most cases of osteitis fibrosa the para- 
thyrroid enlargement has not the character of a parathyroid 
tumour, but of a parastruma. But this naturally does not mean 
that cases of real neoplasm do not exist. 

Begarding the nature of the irritation, it seems most reason- 
able to assume that there is a disturbance in the calcium meta- 
bolism. That the patients often recover or improve after the 
removal of one or more enlarged glands is no more remarkable 
than the improvement resulting from partial strumectomy in 
thyrotoxicosis. 

Whether the above theory is right or wrong will be shown m 
the .future. So much is certain, however, that future material 
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should be examined from these viewponts, and this applies not 
only to the parathyroids, hut also to so-called adenomas in other 
endocrine organs. 

Summary. 

From ten histologically examined cases of parathyroid en- 
largement combined with osteitis fibrosa generalisata, the author 
attempts to show, first that the secondary parathyroid enlarge- 
ment need not be diffuse, but may appear as an adenomatous 
parastruma, and secondly that the so-called primary parathy- 
roid enlargement only rarely has the character of a solitary neo- 
plasm, and that it generally appears like an accumulation of 
adenomas in a diffusely changed gland. The so-called primary 
parathyroid enlargement is thus actually a parastruma, and its 
development and histologic pictures are probably analogous to 
the conditions in the adenomatous thyroid in thyrotoxicosis. 

Zusammcnfassung. 

An Hand zehn histologisch untersuchter Falle von Vergrosserung 
der Parathyreoidea, kombiniert mit Osteitis fibrosa generalisata, 
versucht Verf. folgendes darzulegen: erstens dass die sekundare 
Parathyreoidea vergrosserung nicht diffus zu sein braucht, sondern 
wie eine adenomatose Parastruma aussehen kann, und zweitens 
dass die sog. primare Parathyreoideavergrosserung nur selten 
den Charakter eines soliden Neoplasmas besitzt, sondern vielmehr 
wie eine Ansammlung von Adenomen in einer diffus veranderten 
Driise aussieht. Die sog. primare Parathyreoideavergrosserung 
1 st also in Wirklichkeit eine Parastruma, und ihre Entwicklung 
und ihr histologisches Bild diirften wahrscheinlich den Verhalt- 
mssen in der adenomatosen Schilddriise bei Thyreotoxikose 
analog sein. 

B,4sum4. 

Se basant sur I’examen histologique de dix cas d’hypertrophie 
parathyroidienne avec association d’osteite fibreuse generalisee 
1 auteur cherche a etablir deux points: Le premier, que I’hyper- 
trophie secondaire des parathyroides n’a pas besoin d’etre diffuse 
mais pent avoir I’aspect d’un <(paragoitre)> adenomateux. Le se- 
cond, que I’hypertrophie dite primitive des parathyroides n’a 
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que rarement les caracteres d’un neoplasme homogene, mais qu’en 
general elle a Taspect d’une collection d’adenomes au sein d’une 
glande doiit les alterations sont diffuses. De la sorte I’hyper- 
trophie dite primitive des parathyroides est en realite un <para- 
goitro), et son developpement ainsi que son image histologique 
sont vraisemblablement analogues a ce qu’on observe dans la 
glande thyroidienne adenomateuse en cas de thyreotoxicose. 
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Uber (lie Freilegiiiig des Nervus iscliiadiciis in 
seiiiein oberen Drittel. 

Von 

G. af BJORKESTEN. 


Wahrend eine Freilegung des N. iscliiadicus in seinein mittleren 
und untereii Drittel auf der Riickseite des Oberschenkels leickt 
zwisckeii den Obersclienkelmuskeln auszufiibren ist, verbalt sicb 
die Sache anders, wenn es sicli um den oberen Teil des Nerven 
handelt. Hier liegt der Nerv tief unter dem grossen Gesassmuskel, 
der auf die eine oder die andere Art durclidrungen werden muss 
um Zutritt zum Operationsgebiet zu gewaliren. 

Per Glutaeus maximus entspringt von Hiiftbein, von der Fascie 
lumborbodorsalis, vom Seitenrande des Kreuz- und Steissbeines sowiu 
dem Ligamentum sacrotuberale, velauft scbrag abwarts und late- 
ralwarts, passiert iiber den Trochanter major und inseriert zum Teil 
an der Tuberositas glutaea, zum Teil an der Fascia lata. Unter dem M. 
glutaeus tritt der N. ischiadicus am unteren Rande des M. piriformis 
aus dem Becken hervor vmd zieht zwisclien dem Trochanter major 
und dem Tuber ossis ischii nach unten und weiter der Hinterflache 
der Adduktoren entlang. Der untere Rand des grossen Gesassmuskels 
1st in der Insertionsgegend oft mehr oder weniger innig mit den Ad- 
duktoren verwachsen, wie auch mit dem Rande des M. biceps femoris. 
Innervention und Gefassversorgung durch den N. glutaeus caudalis 
und A. glutaea caudalis, die nebst dem N. ischiadicus am unteren 
■Kande des M. piriformis aus dem Becken hinaustreten. 

I^ie Freilegung in der Mittellinie dem Verlauf des Nerven ent- 
lang mit Spaltung der Muskelmasse des M. glutaeus maximus, die 
vielleicht zunachst bei der Hand liegt, wird u. a. von Foerster 
und PuusEPp empfohlen. Jener hat alle hohen Ischiadicusfalle 
semes umfangreichen Materials nach dieser Methode operiert.. 
Um die sonst sehr betrachtliche Blutung zu stillen werden pro- 
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phylaktisch tiefe durcligehende Katgutnahte auf beiden Seiten 
des Scbnittes angelegfc. Eine Stoning der Innervation oder der 
Gefassversorgung des Muskels wird nicht erwahnt. 

Wabrend des vorigen Weltkrieges fingen indessen Anweisungen 
anderer Freilegungsmethoden in der Literatur zu ersclxeinen an, 
wo eine Durchsclmeidung des Glutaeus in seinem Muskelteile 
vermieden wurde. Guleke, Konig und Hoffmann empfaklen 
eine Desinsertion der sehnigen Endplatte unter Schonung des 
Muskelteiles, Guleke von einem Winkelscbnitt im unteren Teil 
des Muskels, Konig und Hoffmann von einem oberen Winkel- 
schnitt ausgehend. Heile schlug cine stumpfe Spaltung des 
Glutaalniuskels in der Faserrichtung von einem Scbragscbnitt 
ausgehend vor, der bei Bedarf- nach unten verliingert werden 
konnte. Zu demselben konnte eine Desinsertion des unteren Mus- 
kelteiles befiigt werden. Endlicli hat sowohl Iselin als Stookey 
einen Schnitt in der Form eines Fragczeichens vorgeschlagen, der 
in einem Bogen den lateralen Teil des Glutaeus maximus umliiuft 
und bei bedarf in der Mittellinie nach unten fortsetzt, Zu diesem 
Schnitte fiigt Iselin eine vollstandige Desinsertion des Glutaeus 
hinzu, wahrend Stookey sich damit begniigt, die zwei unteren 
Drittel des Muskelansatzes zu durchschneiden. Der Haut- 
muskellappen wird dann freiprapariert und medial umgeklappt. 
Dieser Hautschnitt soil in dem Folgenden der IsELiN-SroOKEY’sche 
Schnitt genannt werden (I.-S. Schnitt). 

In der neuro-chirurgischen Abteilung vom Krankenhaus des 
Finnischen Roten Kreuzes sind 15 Falle hoher Ischiadicusverlet- 
zung operiert worden, wobei eine totale oder partielle Desinser- 
tion des Glutaeus maximus vorgenommen wurde. Die Falle sind 
folgende: 

Fall 1: N:o 421a/1940, E. I. Y. Am 20. II. 1940 durch Gewehr- 
geschoss in der linken Glutaalgcgend verwundet. Totale Peronaus- 
lahmung, partielle Lasion des N. tibialis. Am 30. V. 1940 operiert: 
I.-S. Schnitt mit totaler Desinsertion des ]\I. glutaeus maximus. Der 
N. ischiadicus adhariert an dem oberen Teil des Tuber ischii. Nach 
Lostrennung wird schwere Beschadigung des peronaalen Teiles festge- 
stellt. Resektion und Neuroraphie. Die Glutaeusinsertion wird mit 
Seide veruaht. 10. VI: Wundheilung p. jj. i. Nachuntersiwhung 18. VII: 
Leichte Atrophie aber gute Funktion des M. glutaeus. 

Fall 2: N:o 512a/1940, K. A. H. Am 4. III. 1940 durch Granat- 
splitter in der rechten Glutaalgegend verletzt. Totale Ischiadicus- 
lahmung. Am 29. V. 1940 operiert: I.-S. Schnitt mit totaler Desin- 
sertion des M. glutaeus maximus. 3 — 4 cm unterhalb des Foramen 
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piriforme ist der Nerv von grossen Narbenmassen umgeben und 
beinahe total abgerissen. Resektion und Nenrorapbie. Der Glutaeus 
wild mit Seide genabt. 10. VI: Wunde p. p. i. gebeilt. Nachunter- 
suchung 9. YII: Gute Funktion des Gesassmuskels. 

Fall 3: N:o 524a/1940, A. J. M. Am 22, II. 1940 durcb Granat- 
splitter in der linken Hiifte verletzt, Totale Peronauslabmung. Opera- 
tion 27. V. 1940: I.-S. Scbnitt mit totaler Desinsertion des Glntaal- 
muskels. Unmittelbar an dem Foramen piriforme ist der peronaale 
Teil des N. iscbiadicus narbig verandert und zum Teil abgerissen. 
Eesektion des bescbadigten Teiles, Neuroraphie. Glutaeusnabt mit 
Seide. 8. VI: Wunde p. p. i. gebeilt. NachuntersucJmng 22. VII: Gute 
Glutaeusf unktion . 

Fall 4: N:o 607a/1940j Y. 0. S. Den 12. I. 1940 durcb Gewebrkugel 
in der linken Glntaalgegend verletzt. Totale Iscbiadicuslabmung. 
Den 10. VI. 1940 operiert. I.-S. Scbnitt mit totaler Desinsertion des 
M. glutaeus maximus. Der Iscbiadicus mebr als 5 cm unterbalb des 
Foramen piriforme narbig verandert. Die Narbigkeit erstreckt sicb 
so weit in das Foramen piriforme binein, wie man mit dem Finger 
fasten kann. Tecbniscb ist eine Resektion in diesem Falle unmoglicb, 
weshalb man sicb mit einer Neurolyse begniigen muss. Muskelansatz 
mit Seide genabt. Nachuntersuchung 5. VII: Wunde gut gebeilt, 
Muskelf unktion gut. 

Fall 5: N:o 657a/1940, T, K. Den 7. III. 1940 durcb Granatsplitter 
in der linken Glutaalgegend verletzt. Totale Paralyse des Peronaus, 
partielle Lasion des Tibialis, Den 21. VI, 1940 op)eriert. I.-S. Scbnitt 
mit totaler Desinsertion des Glutaeus. Neurolyse des obersten Teiles 
des Nerven unmittelbar an dem Foramen piriforme. Muskelnabt mit 
Seide. Den 1. VII: Wunde p. p. i. gebeilt. 'Nachuntersuchung 21. IX. 
1940: Funktion des M. glutaeus gut. 

Fall 6: N:o 752a/1940, A. A. W. Den 12. III. 1940 durcb Gewebr- 
kugel in der recbten Glntaalgegend verwundet. Totale Iscbiadicus- 
paralyse. Den 3. VII, 1940 operiert: I.-S. Scbnitt mit totaler Des- 
insertion des M. gluteeus. Totalruptur des Iscbiadicus, der peripbere 
Stumpf liegt unmittelbar neben dem Foramen piriforme, wabrend der 
zentrale so tief im Becken liegt, dass er nicbt erreicbt werden kann. 
Neurorapbie undurcbfiibxbar, Muskelnabt mit Seide. Nachuntersuchung 
den 31. YII; Wunde p. p. i. gebeilt. Leicbte Atropbie des Glutaal- 
muskels, Funktion befriedigend. 

Fall 7: N:o 870a/1940, E. S. Den 7. III. 1940 durcb Gewebrge- 
schoss in der recbten Glutaalgegend verletzt. Totale Peronausparalyse, 
partielle Tibialislasion. Den 18. VII. 1940 operiert: I.-S. Scbnitt mit 
totaler Desinsertion des Glutaeus. Narbig veranderter Iscbiadicus 2 cm 
nistal vom Foramen piriforme. Peri- und Endoneurale Neurolyse. 
Muskelansatz mit Seide genabt, 28. VII: Wunde p. i- gebeilt. Nach- 
‘^intersicchung 16. XI: Muskelfunktion des Glutaeus gut. 
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Fall S: N:o 918a/194:0j 0. M. J. Den 18. II. 1940 durch zwei Gewehr- 
kugeln in der recbten Glutaalgegend verletzt. Totale Ischiadicus- 
lahmung. Den 28. VIII. 1940 operiert. I.-S. Sclinitt mit totaler 
Desinsertion des Glutaalmnskels. Der Ischiadicus ist fast A'ollig ab- 
gerissen und von grossen Narbenschwielen umgeben. Nacb Losen des 
Nerven Resektion von 7 cm. Die obere Eescktionsflache liegt im Inne- 
ren des Foramen piriforme. Neuroraphie. Muskelnabt mit Seide. Den 
8. IX: Wunde p. p. i. gebeilt. N aclnintcrsucliumj 12. X. 1940: Muskel- 
funktion gut. 

Fall 9: N:o 957a/1940, F. 0. N. 7. I. 1940 durch Gcwehrgeschoss 
durch das Becken verletzt. Ausschuss durch den rechten Gesass- 
muskel. Totale Peronausparaly.se, partielle Tibialislasion. 5. VIII 
operiert. I.-S. Schnitt mit totaler Desinsertion des M. glutaeus. Eesek- 
tion und Xeuroraphie des abgerissenen Peronausteiles auf der Hohe 
von dem Tuber ischii. Muskelnaht mit Seide. 15. VIII: Wunde p. p. i. 
gebeilt. NachuntersucJning 8. X. 1940: Vollig normale Kontraktion des 
Glutaus. 

Fall 10: X:o 1124a/1940, E. K. Den 8. XII. 1939 durch Gewehr- 
geschoss in der Basis des linken Oberschenkels verletzt. Femurfraktur. 
Totale Ischiadicusparalyse. Den 10. IX. 1940 operiert. I.-S. Schnitt 
mit Desinsertion der unteren des Glutaus. Das ganze subglutaale 
Gewebe ist sehr narbig und muss an vielen Stellen scharf gelost werden. 
Des Ischiadicus haftet an der Umgebung und ist zwischen dem Tro- 
chanter major und dem Tuber ischii vollkommen narbig umgewandelt. 
Resektion von 7 cm, die obere Resektionsflache 2 cm distal von dem 
Foramen piriforme. Neuroraphie. Muskelnaht mit Seide. 20. IX: 
Wunde p. p. i. gebeilt. Naclmntersuchung 4. IV. 1941: Funktion des 
Muskels vollig normal. 

Fall 11: N:o 1159a/ 1940, U. P. Den 8. III. 1940 durch Granat- 
splitter im rechten Oberschenkel verletzt. Komplizierte Splitter- 
fraktur im obersten Teil des Oberschenkels, Totale Ischiadicus- 
paralyse. 19. XI. operiert. I.-S. Schnitt mit Abschneidung der un- 
teren -js des Glutaus im Gebiete des Muskelteiles. Auf der Hohe des 
Sitzknorrens ist der Ischiadicus vollig abgerissen. Resektion und 
Xeuroraphie. Muskelnaht mit Seide und Katgut. 30. XI: Wunde p. 
p. i. geheilt. NachiiniersucJiung 7. IV. 1941: Deutliche Atrophie des 
Glutaalmnskels, betrachtlich schwachere Kontraktionen als an der 
gesunden Seite. 

Fall 12: N:o 1439a/1940, Y. K. 28. XII. 1939 durch Gewehrgeschoss 
in der Basis des rechten Oberschenkels verletzt. Ausschuss im untersten 
Teil des Gesassmuskels. Mehrere sekimdare Blutungen, andauernde und 
schvere Eiterung, die mehrere Inzisionen veranlasste. Totale Tibialis- 
paralyse, partielle Peronauslasion. 1. XI. 1940 operiert. I.-S. Schnitt 
mit totaler Glutausdesinsertion. Neurolyse des Ischiadicusstammes 
fast bis an das Foramen piriforme heran. Muskelnaht mit Seide. 
Nacliu7\tersnchung 22. XI. 1940: Wunde p. p. i. geheilt, von einer kleinen 
Hautnekrose abgesehen. Glutausfunktion tadellos. 
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Fall 13: N:o 374a/1940, E. M. Den 11. I. 1940 durch Gewelirkugel 
in der recliten Glutaalgegend verletzt. Eraktur des Sitzbeines und 
totale Iscbiadicusparalyse. 13. IX. 1940 operiert. I.-S. Schnitt mit to- 
taler Absckneidung des Glutaus. Der Nerv auf der Hbbe des Trochanter 
major ganz abgerissen. Nach Eesektion bleibt ein Defekt, der ducrh 
Transplatation von formalisiertem Schafruckenmark uberbriickt wird. 
Mnskelnaht mit Seide und Katgut. 26. IX: Wunde p. p. i. geheilt. 
NacJmntersucJiuiig 21. XII. 1940: Funktion des Gesassmuskels gut. 

Fall 14: N:o blla/lOIO, M. R. H. Den 11. II. 1940 durch Gewehr- 
geschoss in der linken Seite des Beckens verletzt. Ausschuss hinter 
dem Trochanter major. Totale Ischiadicusparalyse. Den 12. VI. 
operiert. Freilegung des Ischiadicus auf der Riickseite des Oberschen- 
kels unmittelbar unterhalb der Glutaalfalte. Im Nerven wird hier eine 
Totalruptur mit dem zentralen Stumpf weit unter den Gesassmuskel 
hinein retrahiert. Der Hautschnitt wird bogenformig lateral nach oben 
fortgesetzt, die untersten -/g des Glutaus werden dicht bei der Insertion 
durchschnitten imd der Hautmuskellappen wird medial aufwarts umge- 
klappt, wodurch ein guter Uberblick erhalten wird. Eesektion und 
Neuroraphie. Der Muskelansatz wird mit Seide genaht. 5. VII: Abscess 
im unteren AVundwinkel. Inzision worauf schnelle Heilung. Nachunter- 
suchung 22. XI. 1940: Narbe ziemlich breit, keloidartig. Glutaus- 
funktion tadellos. 

Fall 15: 703a/1940, L. P. Den 13. I. 1940 durch explosives Geschoss 
Oder Granatsplitter im oberen Teil des rechten Oberschenkels verletzt. 
Totale Ischiadicusparalyse. An der Riickseite des Oberschenkels eine 
20 cm lange Narbe. Exzision der Narbe. 5. VIII. 1940 operiert. Schnitt 
an der Riickenseite des Oberschenkels mit Freilegung des Ischiadicus, 
der ziemlich schwere Veranderungen zeigt, die nach oben unter dem 
Gesassmuskel fortsetzen. Die Wunde wird lateral nach oben verlangert 
and der Glutaus wird desinseriert. Narbige Veranderungen im Ischia- 
dicus vom Foramen piriforme bis zum Glutaalrande. Im oberen Teil 
zwei daumenendgrosse Seitenneurome, der Rest narbig infiltriert. Da 
erne Eesektion nicht in die Frage kommen kann (iiber 15 cm miissten 
dann reseziert werden und Plastikmaterial ist im Augenblick nicht vor- 
handen) muss man sich auf eine Neurolyse beschranken. Muskelnaht 
mit Seide. 18. VIII. 1940: Wunde p. p. i. geheilt. NacJiuntersuchung 
25. I. 1941: Funktion des Glutaus einwandfrei. 

Bei samtlichen Operationen wurde Lumbalanasthesie mit Xovo- 
cain-G angewandt. Die Methode gab in alien Fallen durchaus gute 
Empfindungslosigkeit . 

In bezug auf die Schnittfiihrung befolgten wir die von Iselin 
und Stookey gegebenen Anweisungen. Der Schnitt zieht von 
der Gegend der Spina ilica dorsalis cranialis bogenformig schrag 
kaudalwarts nach aussen, passiert medial-kaudal vom Trochanter 
niajor, biegt dann medial nach unten, passiert iiber die Gluta- 
alfalte bis zur Mittellinie und kann von dort bei Bedarf nach unten 
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verlangerfc werdeu. (Abb. I.) Der untere Eaud des Bogenscbuitts 
soil, wie oben erwiihiit, am liebsten etwas unterlialb der Gluta- 
alfalte verlaufen, well der uutcrc Kaiid des Gesiissmuskels nicht 
mit dieser Falte zusammenfiillt, sondern betriiclitlicli unterhalb 
derselbem liegt. 



Abb. I. 


Nach erforderlicher Freipriiparierung der Haufc in lateraler 
Eicbtung wird der obere und untere Eand des Glutaalmuskels 
aufgesucht und der Muskelansatz iiber einer Holilsonde mogliclist 
lateral abgescbnitten. Erwunschenswerfc ist, dass Haut und 
Muskelschnitt nicht iibereinander liegen. (Stookey, Hoffmann.) 
Besonders im unteren Teile ist der tjbergang zwiscben Muskel 
und Sehne so weit lateralwarts gelegen, dass eine, weuigstens par- 
tielle, Hurcbscbneidimg des Muskel teiles in mebreren von imseren 
Fallen nicht vermieden werden konnte, was jedoch nur eine etwas 
reichlichere Blutung zur Folge hatte. Nach Durchschneidung 
der Insertion wird der Hautmuskellappen freiprapariert und me- 
dial umgeklappt. In alteren Fallen mit weitverbreiteten Narben- 
massen ^kann es oft bedeutenden Schwierigkeiten bieten, die 
richtige Schicht zu finden, was aber um so leichter ist, je dichter 
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bei der Insertion man arbeitet. In ein paar Fallen wurde der 
oberste Teil des Muskelansatzes nicht durcbscbnitten und der 
obere Band des Hautmuskellappens wurde durck stumpfe Spal- 
tung des Muskels in der Faserricbtung gelost (partielle Desinser- 
tion nacb Stookey). Dies gescbah bisweilen unwillkurlich, da 
die obere Muskelgrenze wegen Narbengewebe undeutlicb war. 
Der Zutritt zum Operationsgebiet war in dieseii Fallen ebenso gut 
wie in den anderen, nur die Blutung war etwas reicblicber als 
gewobnlicli. Im allgemeinen wird die Blutung als minimal be- 
zeicbnet, in unseren Fallen war sie massig, umso reicblicber je 
mebr Muskelgewebe durcbscbnitten wurde. 

Der Uberblick iiber das Operationsgebiet war in alien Fallen 
erstaunlicb gut. Der Iscbiadicus lag nacb der Freipraparierung 
bis zum Kande des BI. piriformis entblosst. Fine Blebrzabl der vor- 
genommenen Eingriffe wurden gerade im obersten Teile gemacbt. 
Icb mocbte besonders Fall 8 bervorbeben, da bier die Neuro- 
rapbie fast im Inneren des Foramen piriforme ausgefubrt wurde. 
Icb kann mir kaum vorstellen, dass eine andere Bletbode einen 
besseren Uberblick batte geben konnen. Der Scbnitt in der Blit- 
tellinie fiibrt durcb derart dicke Bluskelschicbten, dass es in den 
meisten Fallen erforderlicb gewesen ware, den Glutaus von oben 
nacb unten zu spalten um geniigenden Zutritt zum Nerven zu 
erbalten. Es bat sicb mebrmals gezeigt, dass die Lasion auf einem 
Niveau liegt, dass ziemlicb viel von dem abweicbt, das man auf 
Grund der Lage der ausseren Narben angenommen bat. Eine 
totale Durcbscbneidung des Bluskelteiles muss ausserdem obne 
ZAveifel die Nerven- und Gefassversorgung mebr als eine Des- 
insertion bescbadigen, wodurcb aucb die Heilung beeinflusst wird. 
(Guleke, Borchardt.) Es ist aucb klar, dass die Blutung bei 
einer solcben Scbnittfubrung gewaltig sein muss. 

Bei niedriger gelegenen Verletzungen, wo es scbeint, als ob 
die Lasion unterbalb des Glutaalrandes oder unter demselben zu 
erreicben ware, ist der NTerv zunacbst von einem Scbnitte in der 
Blittellinie ausgebend freiprapariert worden. Wenn es sicb dabei 
zeigt, dass die Verletzung in der Gegend des unteren Glutaal- 
randes lokalisiert ist, kann man, wenn notig, den unteren Band 
des Bluskels eine kurze Strecke in der Nervenricbtung durcb- 
scbneiden. Wir baben das einige Blale getan, aber scbon diese 
kleinen Eingriffe von ein paar Zentimetern zeigten, welcbe aus-‘ 
^rordentlicb lastige Blutung man dadurcb bervorrufen kann. 
Line Hilfsmassnabme, wie die von Foerster empfohlenen tiefen 
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Katgutniilite auf beiden Seiten clcr Scbnittlinie, ist notwendig, 
sobald es sicli um eine etwas betraclitlicliere Durclisclmcidung dcs 
Muskclrandes bandclt. In denjenigen Palleii dagegen, wo cs 
bervorging, dass' die Verlctzung liolier lag, wurde der Scbnitt 
bogcnformig lateralwiirts nacli obcn forfcgesetxt, die Muskelinscr- 
tion wurde durchsclinittcn, zunaclist teilweise, und der dadurcli 
erlialtenc Muskellappeii nacb oben geklappt. Wenn dies niclit 
einen geniigenden Uberblick gibt, ist es cinfach den Sclinitt nock 
weiter zu verliingern, den oberen Hand des Mnskels freizupnipa- 
rieren und auf diese Weisc eine vollstiindige Desinsertion zu er- 
ziclen. 

In drei Fallen war es nicht inoglicli den crfordcrlicben Eingriff 
auszufubrcn. Zweimal bcrubte dies auf eincr liolicn Iluptur init 
deni zentralen Stumpf iin Inncrcn des Beckons und aus dicsein 
Grunde niclit crreichbar, wenigstens nicht zwccks radikaler Ec- 
sektion bis zu gesunden Gewebc. Im dritten Fall liiittc man cin 
so langes Stuck rcsczicren miissen (15 cm), dass cine direkte Ecuro- 
raphie nicht moglich gcwcsen wiire. Plastikmaterial war nicht 
vorhanden. In alien drei Filllcn war jedoch der Uberblick iiber 
das Operationsgebict einwandfrci, das negative Ergebnis bcruhte 
also nicht auf der Freilegungsmethode. Ein anderer Schnitt 
hiitte hier auch nicht bessere Ergebnisse goben konnen. 

Was schliesslich die Sutur dcs durchgcschnittenen Illuskelansat- 
zes betrifft, so wandten wir in der Kegel Seide an, evcntucll mit 
einzelnen Katgutnahten abwechselnd. Das Ergebnis war in Bezug 
auf Funktion gut. Normale Funktion des i\I. glutacus maximus 
wurde in alien Fallen erzielt, cin Fall ausgenommen, wo aber cine 
9 Monate dauernde Immobilisation des Hiiftgclenkes wegeu Fe- 
murfraktur die weitgehende Atrophic und die herabgesetzte 
Muskelfunktion wenigstens teilweise erklilrt (Fall 11). Ausser- 
dem wurde in zwei Fallen eine leiehte Muskelatrophie wahrgenom- 
men, aber in diesen Fallen war die Funktion befriedigend und 
die Atrophic war wahrscheinlich ausschliesdich von Inaktivi- 
tatsnatur, da nur kurze Zeit seit der Operation vergangen war. 
Die leiehte Infektion, die in Fall 14 eintrat, heilte ohne Seiden- 
fisteln. Auch die Sensibilitat in der Glutaalgegend zeigte koine 
erwahneuswerte Beeinflussung dutch den Eingriff. 
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Zusammenfassung. 

Bei Eingriffea an dem Nervus iscMadicus in seinem obersten 
Teile empfielt sicb. auf Grund dei‘ Erfabrungen durch 15 operierte 
Ealle boher Ischiadicusverletzung die Scbnittfiihrung nacb Iselin- 
Stookey mit totaled oder partieller Desinsertion des grossen 
Glutaalmuskels moglichst dicbt bei seiner Insertion an der Fascia 
lata und am Femur. Diese Metbode gibt einen vorziiglicben tiber- 
blick liber das Operationsgebiet bis zu Foramen piriforme und in 
dasselbe binein, und der Schnitt kann bei Verletzungen, welcbe 
bober liegen, als vermutet wurde, stufenweise von unten naoh 
oben verlangert werden. Die Blutung ist geringer als bei Durcb- 
sobneidung des Muskelteiles, und die Wunde beilt unter vollstan- 
diger Erbaltung der Muskelfunktion und obne erwabnenswerte 
Storungen der Hautsensibilitat. 


Summary. 

Experience gained from 15 operated cases of bigb injuries to 
tbe sciatic nerve shows that when operating on its uppermost 
part a method of incision according to Iselin-Stokey is tbe 
most suitable with complete or partial severance of tbe attach- 
ment of gluteus maximus as close as possible to tbe fascia lata 
and femur. This method affords an excellent view of tbe field 
of operation as far. as and into tbe foramen piriforme and on 
mjunes located higher than expected the incision can be enlarged 
m stages from below upwards. Bleeding is less than on section 
ot the muscle itself and tbe wound heals with complete retention 

0 i^uscular function and without any appreciable disturbance 
ot tbe tactile sensibility. 


R^sum6. 

L’auteur qui se base sur 16 cas de blessuie haute du sciatique 
snnprL^^^ recommande pour les interventions sur la partie 
tbn tet 7 d’IsELiH-STOOKEY, avec dfainser- 

taia la? g'-d fessiex le plus possible du 

sur le cbar^ ^ femur. Cette methode donne une vue excellente 

etal’int' • grande echancrure sciatique 

et a 1 mteneur de eelle-oi; de plus, lorsque les lesions siegeut plus 

H870. Acta cliir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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liaut qu’on n’avait pense, on pent prolonger I’incision progressive- 
ment de has en hant. L’liemorrhagie est moindre qu’avec la sec- 
tion dn muscle lui-meme et la plaie gnerit avec conservation com- 
plete de la fonction musculaire, et sans troubles notables de la 
sensibilite cutanee. 
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From the Department of Neurosurgerj^ (E. Buscii), Rigshospitalet, 

Copenhagen. 


Two Cases of Intracranial Dermoid; with a 
Survey of the Previously Deported Cases. 

By 

BENDT BROAGER. 

Intracranial dermoids are rare, as is easily demonstrated with 
the aid of the statistics of intracranial tumours. 

In Cushing’s “Intracranial Tumors” (1932) comprising 2,023 
verified intracranial tumours there were only 3 dermoids (0.15 per 
cent) and 12 epidermoids (0.6 per cent), the ratio dermoid-epi- 
dermoid thus being 1 : 4. 

Up till now 759 intracranial tumours have been surgically 
verified in this department; 2 of them were dermoids (0.26 per 
cent), whereas 9 were epidermoids including 2 diploeepidermoids 
(1.19 per cent). The ratio dermoid-epidermoid was 1 : 4.5. 

The first and fundamental Avork on intracranial dermoids was 
that published by Bostroem in 1897, which comprised 18 cases. 
In 1931 Brock and Klenke reported 39 cases. Since that time 
their number has increased, and together with some few previous 
cases, which were not included in 1931, 62 verified cases of intra- 
cranial dermoids are now on record. Only 19 of all those patients 
were operated on, whence it will be of interest to describe 2 cases 
operated for intracranial dermoid in this department, to compare 
them with the previously operated cases and, at the same time, 
to give a survey of the cases on record in the literature. 

Own Cases. 

Case 1. A 22 year old man (Nkir. Nr. 279/35) who, 9 and 8 years 
ago, had had minor cranial traumata in the forehead without cei^fbral 
symptoms. Since the last cranial trauma he has had gradually in- 
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creasing diffuse Iieadaclie, to begin witli in fits at intervals of months, 
but gradually becoming constant with violent exacerbations, eventually 
attended by fainting-fits of a few minutes’ duration and preceded by 
increasing headache and nausea of a day’s duration; post-paroxysmal 
retrograde amnesia and torpidity. For 4 years he has experienced pro- 
gressive weakness of memory; 18 months ago, acute retention of urine 
for 24 hours. 

Examination revealed bilateral anosmia; incipient papilloedema; 
slight left central facial paresis; weakness of memory. Otherwise he 
was psychically normal to our usual tests. Normal spinal fluid under 
normal pressure and without block. Eoentgeu examination revealed 
anomaly of foramen magnum; large veins in the entire calvarium. 
Encephalography was typical for a supracellar tumour pressing the 3rd 
ventricle back. (Sec Fig. 1.) Pre-operative diagnosis; Probably eth- 
moidal meningioma. 

Operation (Busch): Under local anesthesia a right frontal craniotomy 
with resection of the anterior part of the right frontal lobe disclosed a 
soft flabby tumour, which proved to be extracerebral but projecting 
into the frontal lobe. Puncture yielded typical dermoid masses. When 
the tumour was opened great quantities of dermoid masses were re- 
moved (more than the 38 gr. which were weighed); the tumour proved 
to be about the size of an orange and was found to reach backward to 
the hypophysial stalk, where it abutted on the superior surface of the 
chiasma. The wall of the cyst had a thickness of less than ] mm., and 
it contained very few vessels; with the help of holding-sutures it could 
be pulled forward cautiously and detached everywhere from its sur- 
roundings to which it seemed to be most firmly adherent just beneath 
the right opticus. 

The post-operative course was uneventful; olfaction returned in the 
course of a few weeks. 

Microscopy revealed a typical dermoid with thick epidermis and 
numerous sebaceous glands; no sure hair follicles, no sweat glands 
(see Fig. 2). 

5 years after the operation the patient reports that, apart from isolated, 
rare fainting-fits which only occur when he has had very much to 
speculate on or when he is obstipated, he is well and able to work. 

Case 2. A 5 year old boy (Nkir. Nr. 1969/40) who always had been 
somewhat backward and, until a couple of months, ago had enuresis 
and, possibly, periodical pathological thirst; for 6 months rapidly 
progressive impairment of vision ending in blindness, possibly initiated 
by hemianopia; during the last 4 months he has had several attacks of 
3rd ventricle type (brief attacks of vague languidness with paleness and 
thin pulse, sometimes with vomiting and evident headache). 

Examination revealed no signs of dyscrinism; large skull; wide root 
of the nose; bilateral primary optic atrophy with blindness; constant 
undulating nystagmus; spastic patellar and Achilles tendon reflexes. 
Spinal and cisternal fluid normal; Eoentgenography revealed thin 
cranial walls with gaping of sutures; slight platybasia; dubious pressme 
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sella; pronounced pressure basis; thin posterior fossae and uncertain 
suprasellar calcifications on the right lateral picture. Ventriculography 
showed elevation of the 3rd ventricle the anterior part of which was 
pushed back. Pre-operative diagnosis: Probably suprasellar epidermoid. 

Operation (Busch): Eight frontal craniotomy; the bone was thin with 
large impressions, almost fibrous; dura was not tense; cortex looked 
normal. The suprasellar tumour was most prominent in the median 
line, covered by arachnoidea; it was white as chalk and was therefore 
to begin with considered to be an epidermoid. However, when the 
capsule was opened with diathermy, numerous hairs were found in its 
contents, showing it to be a dermoid. The contents which was as white 
as chalk and probably somewhat tougher and more viscous than is 
usual in dermoids, were removed mostly by aspiration. The capsule 
was very thin, strongly adherent to either opticus as well as to the 
posterior surface of the chiasma, where a part of the tumour the size 
of a hazelnut reached upward toAvards the floor of the 3rd ventricle, and 
likewise adherent to both carotids. The anterior surface of the capsule 
was removed Avidely, the post adherent to the brain being left. 

The post-operative course was uneAmiitful. 

Microscopy of the exeised capsule rcAmaled that it consisted of 
fibrillary connective tissue poor in cells and covered by a membrane 
consisting of apparently normal pavement epithelium Avith a strong 
tendency to cornification and desquamation of cells so that anuclear 
squamae and cornified fibrillary bands lay in the lumen; other cellular 
elements Avere not detected. 

On questioning the parents 6 months later they rej)ort that the boy’s 
blindness persists though he is otherwise in good health. 

The case reports of the previously operated 19 patients will be 
reviewed briefly: 

Case 1 of Horrax’ 3 cases (1922) was that of a 23 year old man with 
universal epileptical fits and post-paroxysmal aphasia during 1 year, 
frequent left-sided frontal headache Avith slow pulse and giddiness. 
On operation a cyst with thin Avails in the left temporalis was opened; 
subsequently there came increasing papilloedema; Eoentgenography 
shoAved a small calcified shadow over and to the left of the sella. On 
operation II^ a pus-containing dermoid situated medially to the first 
cyst Avas extirpated totally; in the wall of the dermoid were found fine 
hairs and the calcified shell revealed by roentgenography. When the 
patient reported 9 months later he felt Avell. 

Case 2, a 3^2 year old girl with recidivating abscess behind the right 
car, and gradually left-sided epileptic fits with hemiplegia; there 
appeared hairs in the pus, and pressure symptoms; an operation was 
performed with total extirpation of an infected dermoid the size of a, 

en s egg in the right temporalis. Death after 3^/2 months. 

Case d, a 2 year old girl with increasing hydrocephalus in whom no 

umour Was found by bicerebellar approach; she died a week later of 



54: 


BENDT BBOAGBE, 


pneumonia. Autopsy revealed a dermoid the' size of a date subarach- 
noidally on the lower surface of cerebellum. 

Mendel and Unger’s case (1923) was that of a 32 year old man who, 
for 2^/2 years, had had progressive Jacksonian convulsions of the right 
side initiated by paraphasia, attended by unconsciousness, and followed 
by amnesia. (He had received psychoanalytic treatment for 18 months !) 
The findings were tenderness in the left parietal bone; slight paresis of 
the right seventh nerve; slight deviation of the tongue to the right; 
slight monoparesis of the right arm; no pressure phenomena. Roentgen 
revealed pressure cranium with pressure sella. Encephalography 
showed narrow left, enlarged right lateral ventricle. Pre-operative 
diagnosis; Benign tumour under the left arm center. After a large 
craniotomy anteriorly over the left hemisphere, cortex was seen with- 
out pulsation; puncture in the arm center yielded dermoid substance 
in a depth of 1.5 cm.; after dilation with a forceps, about 200 cc. of 
yellowish dermoid content with numerous hairs in it were evacuated, 
the capsule being left. The extracerebral tumour situated in the 
bottom of the median cranial fossa was about the size of an orange. 
One year later the patient was perfectly well. 

Me Eachebn’s case (1 925) was that of a 33 year old man who,^ during 
2 years, had had increasing, slight, left-sided spastic herniplegia; left- 
sided incoordination and spasms in the left side. The findings were 
secondary papillary atrophy; slight, left-sided spasticity and dysdiadoko- 
kinesia; positive Romberg sign. Pre-operative diagnosis: Cerebellar 
tumour. No tumour was found by bicerebellar approach. Death ensued 
1 year later. Autopsy revealed a dermoid measuring 11 by 7 by 5 cm. 
situated supra- and infratentorially, pressing on the lower surface of 
the temporal lobe and on the upper surface of cerebellum. 

Rand’s case (1925), a 40 year old woman, who after 9 years’ uncer- 
tain symptoms for 3 years had had increasing pressure symptoms with 
impairment of vision, uncinate fits and symptoms of aphasia; papillo- 
edema during 1 year. The findings were choked disks of 3 — 4 D.; 
light-sense on the left; temporal reduction of the visual field on the 
right side; hyperesthesia in the left trigeminal region; normal spiiml 
fluid. Roentgen revealed a crescent-shaped calcified shadow in the 
left temporalis. On operation a dermoid the size of an orange situated 
below the left temporal lobe and adherent to the dura was partially 
extirpated. Infection ensued and, despite several operations, the pa- 
tient died, 18 months later, of cerebral abscess. 

t 

Schuster’s case (1925), a 6 month old girl, who during the first 3 
weeks of life had presented universal convulsions with sinistred turning 
of head and eyeballs; for 3 weeks universal convulsions of short dura- 
tion, with forwardbending of the head. The findings were bilateral 
primary optic atrophy but otherwise no abnormal ‘neurological findings. 
Ventriculography, with puncture of the left lateral ventricle through 
the big fontanelle; discharge of clear fluid; insufflation of air; by sym- 
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metric puncture towards the right lateral ventricle, a yellowish dermoid 
substance was aspirated in the syringe; here, too, some air was in- 
sufflated. The pictures showed hydrocephalus with considerable de- 
viation towards the left, and vague outlines of a cyst the size of a hen’s 
egg in the right frontalis. On craniotomy over this, the whitish tumour 
was found 1 cm. below the cortical surface; the contents and a piece 
of the capsular wall were removed. Death ensued 18 hours later. 
Necropsy was denied. Microscopy revealed “tissue resembling nerve 
fibers in the duralike outer layer of the capsule; on the inner surface, 
cylindric cells, and cells reminding of gliosarcoma; the content being 
only detritus without hairs”. 

Verebely’s case (1928) was that of a 20 year old woman with uni- 
lateral trigeminus pains and increasing papilloedema; there was com- 
municating fluctuation between a tumour in the orbit and one in the 
temporal fossa. Total extirpation of a large epidural dermoid in the 
anterior and middle cranial fossae, with irruption into the orbit and 
temporal fossa. 


Brock and Klenke’s case (1931; identical with Deery’s case) was 
that of a 29 year old man who, for 2 years, had experienced coloured 
scotomata in the left visual field; for 7 months, intermittent pressure 
headache, eventually attended by giddiness and diplopia; during the 
same period, paresthesias in the right trigeminal region, uncinate fits 
and bilateral buzzing in the ears. The findings were papilloedema of 
1 — 2 D.; paresis of the right sixth nerve; slight paresis of the right 
seventh nerve; slight bilateral reduction of hearing; during the attacks 
of headache, compulsory backward and dextrad position of the head. 
Roentgen showed a cluster of small calcifications the size of a hazelnut 
m the place of the fourth ventricle; normal spinal fluid under increased 
pressure; ventriculography typical for an infratentorial tumour. Pre- 
operative diagnosis: Tuberculoma or ependymoma in the posterior 
fossa. Operation in 2 sittings: Total extirpation of a dermoid measuring 
8 X 6 X d cm. and containing 50 cc. of fluid, lying extra-arachnoidally 
in the median line between the two cerebellar hemispheres. Microscopy 
revealed rudimentary hair foUicles, cartilage and bone tissue. On re- 
porting 9 months later the patient was well. 


Heymann’s case (1933) was that of a 45 year old man who had had 
left-sided fits of Jacksonian epilepsy for 28 years. Roentgen revealed 
a large calcified shadow in the right temporal region and ventriculo- 
graphy showed this shadow lying over the lateral ventricle which was 
pressed downward. Pre-operative diagnosis: Calcified dermoid or 
parasitic cyst. Operation: Total extirpation of a' “huge” dermoid. No 
information as to microscopy. When the patient reported 9 — 12 months 
later he was well. 

Case 1 among Love and Kernohan’s 3 cases (1936) was' that of a 
6 year old woman who had for 7 months experienced intermittent di- 
plopia, giddiness, impairment of vision, nuchal stiffness, and increasing 
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papilloedema. Eoeatgen revealed pressure cranium and bony ankylosis 
of the second and third cervical vertebrae. Ventriculography was 
typical for an infratentorial tumour. Operation; Total extirpation of 
a dermoid in the roof of the 4:th ventricle, the size of which is not 
mentioned. Microscopy revealed hairs and sebaceous glands. On re- 
porting 7 months later the patient was well. 

These authors briefly describe two other cases; Case 2 was that of 
a 2 year old child with a cerebellar dermoid which was not detected by 
bicerebellar approach; the patient died 11 days later of increasing 
intracranial pressure. Case 3 was that of a 30 year old man with a 
dermoid in the right temporal region, who died 5 days after operation 
of pneumonia. Other information about these 2 patients is missing. 

In Stender’s two cases (l037) the dermoids were both localized in 
the anterior cranial fossa, with ingrowth into the orbit. Case 1, a 36 
year old woman who, for 5 years, had suffered from left-sided frontal 
headache, an increasing tumour near the left eye, bilateral impairment 
of vision with left-sided blindness, and giddiness. Eoentgen revealed 
an apparently multilocular calcified cyst above and laterally to the 
left orbit. Operation: Total extirpation of an epidural dermoid the 
size of an orange with ingrowth into the orbit. Rapid post-operative 
improvement of vision. Microscopy revealed all the essential parts of 
the skin except papilla formations. The patient on reporting 18 months 
later was well. 

Case 2 was that of a 60 year old woman who, for 20 — 25 years, had 
had right-sided exophthalmus; for 6 weeks, left-sided hemiplegia, 
torpidity, right-sided frontal headache and impairment of vision. The 
findings were right-sided hyposmia and exophthalmus as well as left- 
sided slight spastic hemiplegia. Roentgen revealed, on the left side, a 
picture resembling that of case 1. Operation: Total extirpation of an 
epidural dermoid as big as a sizable orange, below the right frontal 
lobe, growing through to the orbit. Rost-operatively she developped 
a persistant liquor fistula at the lateral upper comer of the orbit but, 
apart from this, the patient on reporting a twelvemonth later was well. 

Rarthing and Love’s case (1937) was that of a 24 year old woman 
who always had had anosmia and, after sudden movements would 
incur headache of short duration; during 1 year she had experienced 
impairment of vision, and during 1 month, pressure headache. The 
findings were choked disks of 4 — 5 D.; left-sided homonymous hemi- 
anopsia; anosmia; paresis of the left seventh nerve; paresis of the up- 
ward movement of both eyes; incoordination of the left upper extremity; 
bilateral Babinski. Roentgen revealed destruction of the sella and 
posterior clinoid processes; right-sided temporal rarefaction. Operation: 
Total extirpation of a huge dermoid (140 gr.) which lay suprasellarly, 
covering the entire floor of the right anterior fossa and part of the 
left one, occupying the entire space of the right frontal lobe. Micro- 
scopy revealed a typical dermoid. After 3 weeks the patient was dis- 
charged in wellbeing though with persistant hemianopsia, anosmia, 
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papilloedema of 1 D., paresis of the upward movements of the eyes and 
monoparesis of left arm. . Information with regard to subsequent re- 
examination is missing. 

Paunz’ case (1938) was that of a 5 year old girl with acute otitis 
media which apparently was complicated by acute mastoiditis. On 
performing radical operation a subperiosteal abscess behind the ear was 
opened, in the bottom of which was seen a bone perforation measuring 
3 — i mm. in diameter. The opening was enlarged, and an. epidural 
dermoid the size of a hazelnut, containing pus and hair, was extirpated 
totally. Apart from slight meningeal symptoms during the first days 
after operation the post-operative course was uneventful. 

Verbiest and Zeldenrust’s case (1938) was that of a 17 year old 
man who, shortly after birth, had been operated for a congenital 
tumour in the back of the neck. For 8 ’years he had suffered from 
frontal headache which had been of pressure character for 3 — 4 months; 
for 2 V 2 months he had experienced diplopia, unsteadiness of gait, and 
dysmetria; for a few days, high fever with pains in neck and back and 
compulsory position of the head. The findings were median cicatrix 
in the neck; compulsory bending forward of the head; papilloedema of 
3 D.; slight bilateral exophthalmus; nystagmus on looking sideward; 
paresis of the left sixth nerve and corneal hypesthesia; right-sided 
dysdiadokokinesia; faint left-sided abdominal reflexes; and double 
Babinski. Eoentgen revealed pressure cranium; ventricle puncture 
showed pressure 500 with Monroi block. Pre-operative diagnosis: 
Tumour in the vermis, probably originated from congenital malforma- 
tion. Operation: Bicerebellar decompression including the atlantal arch, 
without opening the tense dura; bone and dura without defects. Death 
ensued 12 hours later. Autopsy revealed a dermoid measuring about 
6x3x3 cm. in the median line behind vermis filling the cisterna 
cerebellomeduUaris, just in the median line adherent to arachnoid and 
dura. Microscopy revealed fragments of bone, hairs, and hair follicles 
in the tumom. 

Quade and Craig’s case (1939) was that of a 21 year old woman 
with a congenital small tumour in the back of the neck; when she was 
19 months old, the tumour after a direct trauma perforated, with dis- 
charge of “pus”, and subsequent healing. Roentgen now revealed a 
circular bone defect 2 cm. in diameter, corresponding to the tumour. 
Operation: Total extirpation of an hour-glass shaped dermoid the outer 
part of which, measuring 20 X 14 mm., lay epidurally in the bone de- 
fect, and communicated, by a thin stalk, wdth the inner, subdural part 
measuring 10 x 10 mm. Microscopy revealed a typical dermoid with 
hairs and hair follicles. 

In comparing the operated cases it will be of interest to examine 
the duration of the 'pre-operative symptoms; the Roentgen signs; the 
pre-operative diagnosis; the operability of the tumour, and the 
Tesult of the operation. 
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The duration of the symptoms was 0 — 11 months in 3 cases 

1 — 5 years » 8 » 

6 — 10 » » 2 » 

11 — '20 » » 2 ft 

21 — 30 ft ft 3 ft 

not stated » 3 » 

Roentgen information suggestive of dermoid was obtained in 
8 cases; in 7 cases calcified shadows of various size were seen, 
2 of whicli were found suprasellarly, 2 in the temporal region, 


2 above the orbit resembling a calcified cyst, and 1 infra- 
tentorially. In 1 case was found a median circular bone defect 
in the occipital bone. None of these findings was pathognomonic 
of dermoid. 

The pre-operative diagnosis in 3 cases was dermoid afforded, 
in 1 case, by discliarge of hair-containing "pus”, in 1 case, by 
aspiration of dermoid substance on attempting ventricle puncture, 
and finall}*, in 1 case, bj’ a median, pedicled small tumour in the 
neck, corresponding bone defect, and anamnestic information 
about “pus” content many years ago. In 1 case dermoid or epi- 
dermoid was diagnosed on the ground of communicating fluctua- 
tion from orbit to temporal fossa, homolateral trigeminal pains, 
increasing papilloedema, and lacking signs of abscess. In 1 case 
dermoid or parasitic cyst was diagnosed on the ground of a large 
calcified shadow and contralateral Jacksonian epilepsy of many 
years’ standing. Finall}-, in 1 case, suprasellar epidermoid was 
diagnosed (suprasellar calcifications and blindness). 

In the remaining cases the diagnosis dermoid or epidermoid was 
not ventilated pre-operatively. 

Thus it is seen that the diagnosis dermoid derived from the 
pre-operative discharge of dermoid substance or report of such, 
and was made in no more than ^f- of all the cases. In the same 
number of cases dermoid-epidermoid (or, in 1 case, parasitic 
cyst) could not be diagnostically separated before operation 
and in 15 of the 21 patients only operation or autopsy gave 
the diagnosis. 

The operability of the tumour is evidenced by the following: 
Successful total extirpation was performed in 11 cases; partial 
extirpation was made in 5 cases but 3 of these patients died of 
infection or shock. In 4 patients the tumour was not found by 
operation: In 1 case the tumour, which had the size of a date- 
stone, was situated subcerebellarly in the median line; in 1 case 
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the tumour was situated both, supra- and infra-tentorially close 
to the incisura; in 1 case the only information about its localization 
is “cerebellum”, the reason why the tumour was not detected 
being unmehtioned. In these 3 cases bicerebellar approach was 
performed. In the 4th case craniotomy was performed for the 
same purpose but dura was not opened, because the patient was 
considered to be in a critical condition. 

Finally, in 1 case information as to extirpation is missing; the 
patient died of pneumonia. 

Thus the post-operative deaths of 8 patients are due to the 
following causes: 

Persistant tumour in 4 cases, 
pre-operative infection » 1 case 

post-operative » » 1 » 

operative shock » 1 » 

pneumonia » 1 » 

The time of observation of the 13 operated surviving individuals 
was 

3 weeks in 1 case, 

6 — 12 months » 7 cases, 

18 months » 1 case, 

5 years » 1 case, 

unknown » 3 cases. 

All the cases of verified intracranial dermoid on record in the 
literature are tabulated schematically in the subjoined survey. 
However, besides those cases one case reported by Courville and 
Kimball, and one case reported by Gutierrez (both quoted in 
brackets in the bibliography) are quoted, although neither of 
them could be included in the material, because they were not 
described in detail anywhere, and the original papers being un- 
available at present. Downes’ case is cited after Brock and 
Klenke’s survey from 1931. 
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Survey of all the Cases 


B 

Author 

Year 

Age 

Sex 

Duration of 
symptoms 

Size of 
turn our 

1 

Vereatus 
cit. Bostroem 

1745 

50 years 

? 

5 days 

pea 

2 

Morgagni 
cit. Bostroem 

1764 

fetus 

o 

T 

— 

» small) 

o 

O 

Otto 

cit. Bostroem 

1830 

newboru 

? 

— 

? 

4 

Claihet 
cit. Bostroem 

1838 

30 years 

$ 

always uncer- 
tain, certain 
for 10 years 

161 gr. 

5 

Paget 

cit. Bostroem 

1853 

>aged> 

c? 

sudden death 

? 

6 

Rokitansky 

1855 

50 years 

$ 

nil 

hazelnut 

7 

Heschl 
cit. Bostroem 

1860 

fetus 

? 

— 

2.7 cm long 

8 

Lannelongue- 
Achard 
cit. Bostroem 

1860 

7 years 

$ 

4 years 

mandarin 

orange 

9 

Ogle 

1865 

2V«. 

months 

(? 

6 months 

4 by 2 cm. 

10 

Ogle 

1865 

22 

a 

(a few days) 

walnut 

11 

12 

Heuipel 

cit. Bostroem 

Irvine 

1871 

1879 

17 years 

7 years 

? 

$ 

always; pro- 
gressive for 
4 yrs. 

some months 

? 

mandarin 

orange 

13 

Scheuthaeer 
cit. Bostroem 

1888 

adult 

<5 

nil 

walnut 

14 

Buzzi 

cit. Bostroem 

1888 

22 years 

c? 

nil 

walnut 

If) 

Kruse 

cit. Bostroem 

1891 

28 years 

(? 

nil 

■ walnut 

16 

Bonorden 

1892 

? 

s 

nil 

^hazelnut 

-pea, 

17 

Bathurst 

1895 

54 years 

? 

always 

5 cm. in dia- 
meter 

18 

Bostroem 

1897 

20 years 

(? 

many years 

4.4 by 3.2 by 
2 cm 

19 

Tannenhain 

1897 

25 years 

5 

5 weeks 

clenched fist 
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Beported in the Literature. 


Site of tumour Type Remarks 


left lat. ventricle ventricular Apoplexy, fever, death. Rtqyfure 

near the incisura subdural Cranioschisis; perforation near 

the posterior fontanel 

extra- and intracranial pial Several small dermoids beneath 


into lat. vent. 


galea; one perforates to lat. 
ventricle 

mid-line, post, fossa 

pial 


mid-line, post, fossa 

pial 


suprasellar 

pial 

Incidental antoptic finding 

mid-line 

subdural 

Cranioschisis; dermoid at free 
border of r. parietal 

mid-line, post, fossa 

pial 

Perforation of stalk to the scalp 
through defect in occiput 

mid-line, post, fossa 

intradural 

4 — 5 hairs protruding to periost 
via bone defect 

before crista galli 

dural 

+ extracranial dermoid above the 
glabella. Acute, purulent arach- 
noiditis 

snbcerebellar into 4th 
vtr. 

pial 


mid-line, post- and sub- 
cerebellar 

pial 


subfrontal 

pial 

Incidental antoptic finding 

subfrontal left side 

pial 

Incidental antoptic finding 

subcerebellar into 4th 
vtr. 

pial 

Incidental antoptic finding 

‘olfactory region ^be- 
hind int. carotid 

pial 

Incidental antoptic finding 

right frontalis into lat. 
ventricle 

ventricular 

Bilobular, issued from plexus 

nnder fiss. of Sylv. and 
. t^mp. and frontal 
lobes 

subdural 

Incidental antoptic finding 

3rd ventr. 

pial 

Prom pia through lacking lamina 
terminalis into vtr. Rupture. 
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Nr 

Author 

Year 

Age 

Sex 

Duration of 
symptoms 

Size of 
tumour 

20 

Trachtenberg 

1898 

55 years 

S 

3 years 

2—10 mm. 
numerous 

21 

Roschhaupt 

1903 

24 years 

c? 

always ; un- 
certain 

hazelnut 

22 

Raymond-Alquier 

COtJBTELLEJIENT 

1904 

34 years 

<? 

2 years 

sizable hazel- 
nut 

23 

Buzzard 

1904 

14 years 

o' 

14 months 

10 by 15 cm.; 
thick saus- 
ageshaped 

24 

Ziehen 

1906 

child 

o 

2 years 

? 

25 

Rows 

cit. Todcsco 

1906 

75 years 

<? 

38 years 

? 

26 

■\Vikteleu 

1910 

? 

(? 

acute 

hen’s egg 

27 

Strohmeyer 

1910 

40 years 

o 

a few veeks 

Va orange 

28 

Schhlgin 
( = Melnikoff-Ras- 
wedonkofT, 1931) 

1911 

51 years 

5 

24 hours? 

walnut 

29 

Teutschlander 

1914 

50 years 

S 

many years 

goose-egg 

30 

Hourax 

1922 

23 years 

3 

9 months 

hen’s egg 

31 

1 

Horrax 

1922 

y/i years 

? 

9 months 

5.5 hy 4 by 

3 cm. 

32 

Horrax 

1922 

2 years 

$ 

1 year 

24 hy 10 by 

8 mm. 

33 

Mendel-Unger 

1923 

32 years 

S 

2Vs years 

orange 200 ce. 

34 

Rand 

1925 

40 years 

? 

12 years 

orange 

35 

Me Eachern 

1925 

23 years 

3 

2 years 

11 by 7 hy 

6 cm. 

36 

Schuster 

1925 

6 months 

? 

always 

hen’s egg 

37 

Belloni 

1926 

42 years 

3 

2 years 

orange 

38 

Gorog 

1927 

50 years 

$ 

1 week 

? 
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Site of tumour 

Type 

Remarks 

both lat, ventricles 

pial and ventriculai 

No cerebral symptoms. Estrame- 

4th vtr., on base, in 
fiss. of Sylv., above 
front., behind vermis 


dnllary dermoid at the conus. 
Pat. died of pyelitis 

midline, post, fossa 

pial 

Pedicle to dura, and hereover an 

into left cerebellar 

epidural meningioma in occi- 

hemisphere 


pital bone defect not adherent 
to the scalp • 

right frontalis into lat. 

pial and ventricular 

Rupture of dorsal extramedullary 

ventricle 

basal, in both anteri- 
or fossae 

pial 

dermoid 

> cerebral base® 

? 

Pressure phenomena. Universal 



convulsions hydroceph. (brief 
demonstration) 

one frontalis 

? 

Epilepsy for 38 years; no other 



information 

cerebellum 

? 

Rupture under picture of cere- 



bral hemorrhage 

basal, in left frontalis 

pial 

Tumour of orange size, consisting 
two separate halves, one of 



which being >sarcoma of small 
round cells>, the other, a der- 
moid 

4th ventricle 

ventricular 

Antecedent rupture. The patient 



died of streptococcus sepsis 

basal, under frontal 

subdural 

In a lunatic asvlnm. Autoptic 

and temp, lobes 


finding 

left temporalis 

pial 

3 operations; parasellar calcified 



shadow 

right temp, behind the 

epidural 

Pre-operative infection. Death 

ear 


ensued later 

subcerebellar 

pial 

Tumour not detected by operation. 



Death 

basal, in left median 
fossa 

pial 

Operated 

basal, in left median 
fossa 

pial 

Calcified shadow in left tempora- 
lis. Infected. Several opera- 



tions. Death 

supra- an intra-tento- 
rial 

subdural 

Tumour not detected by opera- 


tion. Death 

right frontalis 

? 

Operated. Death 

dth ventricle, filling it 
entirely 

ventricular 

Turbid, xanthochromic spinal fluid 


with 30 “/oo of- albumen ' 

dth ventricle 

ventricular 

Rupture without changes of the 



spinal fluid 






64 


BENDT BROAGER. 


Nr 

Author 

■ 


Sex 

Duration of 
symptoms 


39 

Todesco 

1927 

21 montha 

$ 

nil 

hen’s egg 

40 

Kopbiwa 

1927 

30 years 

$ 

nil 

4 by 5 by 7 
cm. 

41 

VEREBiiriY 

1928 

20 years 

? 

? 

? 

42 

Downes 

cit. Brock-Klenke 

1929 

7 years 

? 

? 

4.6 cm. 

43 

Lna 

1929 

25 years 

<f 

15 — 20 years, 
acute for the 
last7month3 

7 by 7.5 by 

6 cm. 

44 

Altmann 

1930 

11 years 

«? 

? 

walnut 

45 

Kwan 

1930 

19 years 

$ 

8 months 

5 cm. in dia- 
meter 

46 

Koenfeld 

1930 

33 years 

o 

-r 

15 years 

almond 

47 

Bhock-Klenke 
( = Deery) 

1931 

29 years 

c? 

7 months 

8 by 6 by 4 
cm. 

48 

Shapjro 

1931 

36 years 

$ 

2 years 

2.5 by 2.5 by 

2 cm 

49 

Heyjiann 

1933 

45 years 

<3 

30 years 

>bnge> 

50 

Bacditz 

1933 

48 years 

6 

8 years 

? 

51 

Baxter-Haber 

1934 

12 years 

3 

9 years 

svery big* 

52 

Philbips-Stone 

1934 

25 years 

3 

12—15 years 

hen’s egg 

53 

IjOVE-KeRNOHAN 

1936 

30 years 

? 

7 months 

? 

54 

Love-Kernohan 

1936 

2V2yeara 

? 

? 

? 

55 

IjOVE-KeRKOHAN 

1936 

30 years 

3 

? 

■> 

56 

SCHEINKER 

1936 

40 years 

3 

10 days, acute 

plnm 

57 

Faething-Love 

1937 

24 years 

9 

always 

140 gr. 

58 

Stender 

1937 

36 years 

9 

5 years 

orange 

59 

Stender 

1937 

60 

9 

20—25 years. 

sizable orange 

60 

Paxjnz 

1938 

5 years 

9 

(a few days) 

>nat> 

61 

Verbiest- 

Zeldenedst 

1938 

17 years 

3 

8 years 

(about 6 by 3 

by 3 cm.) 
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Site of tomour 

Type 

Remarks 

> cerebellum > 

pial 

Pyemia with growth from spinal 
fluid 

basal, in left frontalis 

pial 

Incidental autoptic finding 

fossa ant. et med. 

epidural 

Growing through to orbit and 
temporal fossa. Operated 

midline behind ver- 

pial 

Into 4th ventricle with block 

mis 



basal, in right front- 
alis 

pial 

Rupture; bilobnlar; fat in the 
spinal fluid 

suprasellar, into 3rd 
vtr. 

pial 

Suprasellar calcified shadow 

midline, post, fossa 

subdural 

Pedicle via bone defect to nuchal 
skin 

beneath right cerebel- 
lar hemisphere 

pial-arachnoidal 

Large hydrocephalus; died of 
pneumonia 

midline, post, fossa 

subdural 

Operated. Calcified spots in the 
posterior fossa 

suprasellar 

pial 

Round the hypophyseal stalk, 
into the hypothalamus 

right frontalis 

? 

Operated. Large calcified shadow 

right temporopontine 
angle 

pial 

Rupture without acute stage 

suprasellar 

pial 

Dystrophia adiposogenitalis 

medial surface of left 
temporalis into lat. 
ventricle 

pial 

Intelligence quotient 62 

behind vermis 

pial 

Operated 

cerebellum 

? 

Tumour not detected by opera- 
tion 

right temporalis 

? 

Operated, died of pneumonia 

base of left frontalis, 
into lat. vtr. 

pial 

Rupture into the ventricular 
system 

suprasellar, both an- 
terior fossae 

pial 

Tumour filled out the entire space 
of the frontal lobe; operated 

basal, in left ant. fossa 

epidural 

Calcified cyst wall above left 
orbit; operated 

basal, in r. anterior 
fossa 


Calcified cyst wall above right 
orbit; operated 

behind the ear 

epidural 

Small hone defect. Simulating 
acute mastoiditis; Operated 

behind vermis down- 
ward into cerebello- 
medullary cist. 

arachnoidal 

As new-born extirpation of tumour 
in the neck. No hone defect. 
Occipital decompression, death 


11870. Ada chir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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Nr 

Author 

Year 

Age 

Sex 

Duration of 
symptoms 

Size of 
tumour 

62 

' 

Quade-Craig 

1939 

21 years 

$ 

nil 

(hour-glass) 

20 by 14 and 
10 by 10 mm. 

63 

Broager 

1941 

22 years 

6 

8 years 

orange 

64 

Broager 

1941 

5 years 

o' 

always 

walnut 


From the cases quoted in the survey the following information is derived; 


Age distribution Sex 

0—10 years 14 cases Men 33 cases 

11 — 20 > 8 > "Women 38 > 

21 — 30 > 17 > Not stated 3 > 

31—40 . 8 » 

41—50 . 7 . 


Above 50 > 5 > 

Not stated 5 > 


Duration of symptoms. 

Fetuses and new-born 3 cases 

Age less than 1 month. 7 » 

1 — 11 months 11 » 

1 — 5 years 11 » 

6 — 10 » 4 » 

11—20 » 6 » 

21—30 » 5 » 

above 30 » 3 » 

No neurological symptoms 9 » 

Symptoms not stated . 5 » 


, Ophthalmoscopical information was available in 33 cases, 19 ,of 
which presented papilloedema; in 4 cases secondary atrophy was 
found, in 3 cases primary atrophy. 

Examination of the spinal fluid was mentioned in 22 cases, 15 
of which presented normal conditions, whereas changes of the 
spinal fluid were found in the remaining 7 cases. In 1 case growth 
of diplococci was found; the patient died of pyemia. 

In 2 cases the spinal fluid was found to contain dermoid part- 
icles; these 2 cases are described in detail in the subjoined review 
of the ruptured cases. 

In 2 cases were found increased albumen values: In Scheinker s 
case (Nr. 56) the tumour was likewise ruptured, with dispersion in 
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Site of tumour 

Type 

Remarks 

midlino, post, fossa 

epi- and subdural 

Always a small tumour in the 



neck; in bone defect in the 



median line 

suprasellar 

pial 

Operated 

suprasellar 

pial 

Operated; blind 


the ventricular system though not to the spinal canal; the 
spinal fluid showed ++ Pandy, and 138/3 cells. In Belloni’s 
case (Nr. 37) the spinal fluid was xanthochromic, slightly turbid, 
with 30 7oo of albumin Esbach; the tumour filled the entire Ith 
ventricle. 

Increased spinal pressure was found in 2 patients: In Kwan’s 
case (Nr. 45) the pressure amounted to 640 mm., lying, with 
normal spinal fluid; the patient had an 8 months’ anamnesis 
with headache, blindness, and unsteady gait; there were large 
atrophic choked disks; torpidity and dysmetria; the tumour was 
localized posteriorly between the cerebellar hemispheres, it was 
pedunculate and, through a median bone defect reached outward 
to the skin. Baxter^Haber’s patient (Nr. 51) had dystrophia 
adiposogenitalis; arterial hjTDotension; bilateral horizontal nyst- 
agmus, and bilateral spasticity; normal spinal fluid under in- 
creased pressure; death ensued during hyperthermia. The large 
tumour was suprasellar, posteriorly reaching down into the inter- 
peduncular fossa, dislocating the floor of the 3rd ventricle. Large 
hydrocephalus above the aqueduct. 

Thus, as might be anticipated, the examination of the spinal 
fluid in case of intracranial dermoid, besides the rare finding of 
dermoid particles in the spinal fluid, does afford no aid for the 
diaguostication of the species of the tumour. 

Psychic abnormality (apart from torpidity) was mentioned in 
9 cases, 5 of these patients having been more or less feebleminded 
since birth; 3 demented patients had received medication for 
epilepsy for many years. Special changes were found only in 
UAs patient (Nr. 43, briefly referred to among the ruptured 
cases). He was 25 years old and had suffered from uncharac- 
eristic headache for 15 — 20 years; giddiness, impairment of 
vision, and disturbances of gait for 7 — 8 years; during the same 
period, psychic reduction and pronounced change of character 
ttiamfesting itself by sexual abnormalities, whence he was ad- 
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nutted, to rh cisylum. Isolcited RttRcks of universal epilepsy, 7 
months prior to death he had an acute exacerbation with pro- 
gressive pressure phenomena and left-sided spastic hemiplegia. 
The tumour was bilobular, the size of a plum and an orange, local- 
ized anteriorly in the medial base of the right hemisphere, and 
had ruptured into the 3rd ventricle; the whole ventricular system 
was filled with dermoid substance, small particles being found all 
over the cerebral surface. — It is tempting to place these psychic 
disturbances into causal relation with the patient’s intracranial 
dermoid but the nature and occurrence of the symptoms in close 
relation to the patient’s puberty may also be suggestive of in- 
cipient schizophrenia. Possibly a latent schizophrenia might 
also become manifest on account of the growth of an existing 
tumour. 

A small bone defect in the median line of the occipital bone, 
corresponding to the intracranial tumour was found in 5 cases; in 
2 cases the tumour by a thin chordlike formation passing through 
the bone defect adhered to the nuchal skin; in 1 case some hairs 
protruded outward to the pericranium; in 2 cases a small tumour 
was detected in the defect, one of them being the outer part of 
an hour-glass dermoid, and the other, a meningioma lying epi- 
durally above the subdural dermoid. 

Calcification visible at the Eoentgenexamination was found in 7 
cases, 6 of which were discussed among the operated cases. More- 
over, in Altmann’s case (Nr. 44) was found a calcified shadow 
corresponding to the suprasellar tumour. 

Intravital rupture of intracranial dermoid occurred in 8 patients 
and entailed more or less acute symptoms: 

In 3 patients without preceding symptoms an apoplectiform 
picture appeared, and death survened after a few days. In Ver- 
RATUs’ case (Nr. 1) and in Gorog’s case (Nr. 38) there was per- 
foration into the lateral ventricle and the 4th ventricle, respec- 
tively; Winterer (Nr. 26) only mentions a ruptured “cerebellar” 
dermoid. 

In the remaining cases the history of the disease was somewhat 
different; Scheinker’s patient (Nr. 66) had pressure phenomena 
increasing for 3 weeks, with aphasia, right-sided spastic hemiplegia, 
paresis of the right 7 th nerve, right exophthalmus, and left ptosis; 
the rupture had taken place into the left lateral ventricle. Tan- 
nenhain’s patient (Nr. 19) 5 weeks prior to death experienced 
sacral pains for some days, subsequently increasing pressure phe- 
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nomena with aphasia and stiffness of the neck for 3 — 4 weeks; 
the rupture had taken place into the 3rd ventricle with dispersion 
of dermoid substance into the spinal canal. Lua’s patient (Nr. 43, 
previously referred to because of psychic abnormity) for many 
years had had neurological symptoms which had undergone an 
acute exacerbation 7 months prior to death; 2 months before he 
died fat cells and fat globules were detected in the spinal fluid; 
the tumour had ruptured into the 3rd ventricle. Schulgin’s 
patient (Nr. 28) who died of acute streptococcus sepsis, had been 
unable to give information about preceding neurological symptoms; 
the tumour had ruptured into the 4th ventricle, probably some 
time ago. Bauditz’ patient (Nr. 50) without any acute stage 
had had symptoms increasing gradually for 8 years; autopsy re- 
vealed that the basal dermoid had ruptured with dispersion of 
dermoid substance all over the base and into the 4th ventricle. 

Together with these 8 cases shall be mentioned Raymond’s case 
(Nr. 22) of multiple dermoids, one of which, a subarachnoidal 
dermoid in the dorsal part of the spinal canal, had ruptured with 
dispersion of dermoid substance in the entire subarachnoidal 
space; the patient died under symptoms of increased intracranial 
pressure; a fortnight prior to death fatty masses were found in 
the previously clear spinal fluid. The intracranial dermoid was 
situated on the medial surface of the right frontal region protruding 
into the lateral ventricle, but it was not ruptured. 

In the last 6 cases diffuse ependymitis with subependymal glial 
reaction was found in the ventricular system, and strong reaction 
with numerous lymphocytes, plasma cells and giant cells in those 
places where there was dermoid substance. 

Thus, a uniform clinical picture of rupture of an intracranial 
dermoid cannot be demonstrated; it is not even necessary that 
there is an acute stage in the history, whether the rupture takes 
place into the ventricular system or not. The presence of dermoid 
substance in the spinal fluid does not signify anything as to the 
site of the tumour. 

Localization and tyfe of all the tumours are tabulated in the 
subjoined table, the multiple dermoids being grouped with their 
different localizations; among 7 patients with multiple dermoids 
only 3 had multiple intracranial dermoids, whereas the others 
ad one intracranial tumour and one or several others in the 
spinal canal or extracranially. 
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Localization and Type of all the Tumours. 



Type 

— 

Localization 

II 

pial 

subdu- 

ral 

intra- 

and 

epidu- 

ral 

intra- 

cere- 

bral? 

not 

stated 

Alto- 

gether 

Lateral rentricle .... 

8 










8 

3rd ventricle 

1 

— 

— 

— 

— 


1 

4tli ventricle 

4 

— 

— 

— 

— 


4 

Suprasellar 

— 

7 

— 

— 

— 


7 

Round lamina terminalis 
and into frontal and tem- 
poral lobes 


7 





7 

Along the sagittal suture 

— 

— 

1 

1 

— 

— 

2 

Near the incisura .... 

— 

— 

2 

— 

— 

— 

2 

Median line in posterior 
fossa 


13 

3 

2 

— 

2 

20 

Laterally on the base, and 
in the fissura of Sylvius 

— - 

5 

3 

5 

— 

2 

15 

On the convexity .... 

— 

— 

— 

— 

— 

. 1 

1 

Frontal and temporal lobes 

— 

— 

— 

— 

2 

2 

4 

Not stated 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

1 

Altogether 

18 

32 

9 

9 

o 

md 

7 

72 


From the table it is evident that 51 out of the 72 intracranial 
dermoids vrere localized either to the ventricular system (13) or 
to some point or other of the median line (38). Altogether 15 
vere found to be localized laterally on the base of the brain and 
in the cleft of Sylvius, 3 of them epidurally in the anterior, even- 
tuallv in the medial, cranial fossa, vrhereas 2 were found epidur- 
ally, corresponding to the mastoid region. On the convexity was 
found one dermoid, quite small and as one of several small derm- 
oids. 

In 2 cuses the dermoid seems to have been localized intraceie- 
brally (both are reported among the operated patients). In 
Schuster’s case the tumour was extirpated partially only, and 
in Heyaiaxxt’s case the report of the operation does not contam 
information with regard to the relation of the tumour to the pia 
or lateral ventricle (which, on ventriculography, was seen to be 
pressed downward beneath the calcified tumour); in none of the 
cases autopsy was performed. 








INTBACKANIAL DERMOID, 


•71 


The size of the tumour is not stated in 10 cases; in the remaining 
cases the size varies from tumours less than the size of a pea to 
tumours weighing 140 and 161 gr., respectively, and measuring 
up to 200 cc. 

After this description of the most important factors concerning 
the intracranial dermoids I shall briefly discuss their histology and 
development. 

Epidermoids consist exclusively of epidermal cells and remains 
of such, which originate from the most superficial layers of the 
eotodeim. Dermoids consist of cells from the entire ectoderm, i. e. 
epidermis, hairs, sebaceous glands, and sweat glands as well as of 
cells from the mesoderm belonging to the corium, i. e. connective 
tissue, adipose tissue, and muscle cells. However, other meso- 
dermal cells also may be found in dermoids, for example, small 
particles of bone or cartilage. Hence, if the tumour contains hairs, 
although it otherwise resembles an epidermoid, it must be con- 
sidered as a dermoid, even though microscopy does not reveal 
other pathognomonic characteristics, as hairs certainly do originate 
from the ectoderm but not from the epidermis. 

The dermoid capsule rarely consists entirely of all the essential 
elements of the skin, these are frequently found on a small spot 
only, eventually microscopically (a “derma insel” (Bostroem)), 
whereas the remainder of the capsule consists of a thin membrane 
like that found in epidermoids; this membrane, which eventually 
connects with the pia, is covered with a more or less stratified 
pavement epithelium whose cells, just as that of epidermoids, may 
contain strongly coloured granules. The “derma-insel” of the 
capsule contains one or several of the above-mentioned tissue 
elements characteristic of dermoids. 

According to Bostroem, partly the tissue-depth of the tumour 
aniage and partly its embryonic age are decisive of whether a 
dermoid or an epidermoid will develop. Both forms of tumour 
are often found in the ventricular system, and must, in that case, 
apparently be of the same embryonic age, i. e. they must be due 
to deplacement of cells before the third week, when the closure of 
the medullary tube takes place; here the tissue-depth of the derm- 
oid aniage should determine which kind of tumour will develop. 
However, the tissue-depth of the aniage may, per se, be dependent 
of its age, for not only the quantity but also the quality of the 
mother cells of the tumour will be decisive of its development, very 
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primitive embryonic cells possessing far more possibilities of 
development than more differentiated cells. This reflection and 
the fact that dermoids, much more frequently than epidermoids, 
concur with other, congenital anomalies, speak for the dermoids 
being of earlier embryonic origin than epidermoids. — In my 
opinion it is possible that both forms of tumour are dependant 
of various degrees of sublethality of the genes in the zygote. 
Thus Heschl’s case was that of a fetus with wide cranioschisis; 
on the free medial border of the right parietal bone was found an 
aperture into dura and, subdurally beneath it, a dermoid 2.7 cm. 
long, an epidural dermoid being found elsewhere. 

With regard to the localization of the intracranial dermoid 
Bostrobm thinks that it depends essentially on the embryonic 
age of the anlage, particularly prior or subsequent to the closure 
of the medullary tube; in this I do not agree. I would sopner 
suppose that the localization depends on the site of the tumor 
anlage in relation to the medidlary sulcus; if the anlage lies within 
the dorsal border of the sulcus, the tumour will be localized in 
connection with the ventricular system; if the anlage lies in a 
place corresponding to the border, the tumour will be localized in 
or near the median line, whether it be infra-tentorially or quite 
anteriorly round the lamina terminalis which corresponds to the 
anterior neuropore, the ultimate point of closure of the medullary 
tube; finally, if the anlage is lying more laterally towards the 
neural crest, the tumour may be localized laterally, on the base, 
in the cleft of Sylvius or on the convexity. The median localization 
is illustrated very neatly by those cases in which the intracranial 
dermoid through a bone defect in the median line communicates 
with the skin or with an extracranial part of the tumour. Here 
we must probably suppose a defective closure of the mesodermal 
capsule round the central nervous system on account of the 
existence of “foreign” tissue elements in the closing sutures. 

It is a peculiar fact that epidermoids are fairly often observed 
in the cerebellopontine angle, where dermoids never are met 
with. In the temporopontine angle one single dermoid has been 
observed, and several dermoids have been found supra- and infra- 
tentorially near the incisure. With regard to development the 
cerebellopontine angle corresponds to the lateral portion of the 
indenture between metencephalon and myelencephalon, which 
forms during the 4th to 6th week of development of the pontine 
flexure. A plausible explanation why epidermoids sooner than 
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dermoids should be localized to the cerebellopontine angle I am 
unable to supply. 

Extracranially both forms of the tumour are found, partly 
along the median line, partly in connection 'with the fetal inden- 
tures during the formation of the- organs of sense. From the 
latter localizations the tumour by its growth through pre-formed 
apertures or, eventually, on account of pressure erosion, may be- 
come intracranial but will then always be epidural. 

Unless they lie sub- or epidurally, the intracranial dermoids 
are generally found in one place or other communicating with the 
pia or ependyma. In 2 patients with subcortical localization of 
the tumour no such communication was detected, and the tumour 
could seem to be intracerebral. Theoretically, a purely intracere- 
bral dermoid or epidermoid may be thought to develop only if 
the anlage is present in the medullary plate at so early a moment 
that the ectoderm here consists of no more than 1 — 2 layers of 
cells; during the development of the brain tissue proceeding from 
these cellular layers by constant division and growth between the 
inner and the outer layer, the tumour anlage should be transported 
bodily into the brain tissue. Such a transport seems rather im- 
probable, and it is much more likely that, in the two cases, the 
tumour in reality did communicate with the pia or ependyma, 
this escaping the examiner’s notice. Perhaps, the communication 
has been very small, eventually reaching the pia in the bottom of 
a sulcus. 


Summary. 

Report of two cases of intracranial, suprasellar dermoid, 
operated upon 5 years and year ago respectively, with good 
results. Review of 19 previously operated cases from the lite- 
rature. Short summary of all communicated cases of intracranial 
dermoid. Discussion of etiology and development. 


Zusammenfassung. 

Mitteilung von zwei Fallen von intrakraniellem, suprasellarem 
Dermoid, mit gutem Erfolg vor 5 Jahren und Jahr operiert. 
Referat von den 19 vorher operierten Fallen der Literatur. 
Kurze Zusammenfassung aller mitgeteilten Fallen von intrakrani- 
ellem Dermoid. Diskussion der Atiologie und Entwicklung. 
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Rdsumd. 

Eapport sur deux cas des k}^tes dermoides intracraniales, 
suprasellaires, traites par operation il y a 5 ans et 1/2 an, respective- 
ment; les resultats sont bonnes. Eesume des 19 cas operes de la 
litterature, et resume bref de tous cas communiques des kystes 
dermoides intracraniales. Discussion d’etiologie et developpement. 
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The Astrocytomas of the Corpus Callosum. 

Symptoms and Surgical Treatment. 

By 

E. BUSCH. 


In a series of 769 intracranial tumors verified at this department 
the corpus callosum was found to be involved in 39 patients. Of 
these the involvement in 20 cases was plainly secondary from 
gliomas of other locations, mostly frontal, while the tumor in 11 
cases was a bilateral glioblastoma, where the origin was impossible 
to localize. In eight patients, however, the tumor was evidently 
primary in the corpus callosum and as all these tumors were 
astrocytomas, the clinical picture fairly uniform and the results 
of surgical treatment better than expected, they shall be reported, 
so much more as our experiences are contrary to the opinions 
held and the pessimism expressed by most previous workers in 
this field. 

A superficial perusal of the literature would seem to warrant 
a most profound pessimism as to the possibilities of surgery in 
the gliomas of the corpus callosum, but a more thorough examina- 
tion of the published cases shows beyond doubt, that most of 
them are not gliomas of the corpus callosum in the true sense of 
the word, but bilateral glioblastomas infiltrating parts of both 
hemispheres far beyond the corpus callosum. In several cases the 
microscopical character of the tumor, however, is unmentioned 
or the diagnosis uncertain. Ironside & Guttmacher (1929) re- 
port 12 cases, but only in two a microscopical diagnosis is given 
— ■ that of “sarcoma”. In the paper of Alpers & Grant (1931) 
5 cases are mentioned, but only one microscopy given; it is, more- 
over, stated that only in one case was the tumor confined to the 
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corpus callosum. Voris & Adson (1931) publish 38 tumors in- 
volving the corpus callosum of which 17 were primary of this re- 
gion of the brain. They only mention the microscopical characters 
of the tumors for the group as a whole, so that one is unable to 
ascertain the nature of the primary tumors: Spongioblastoma 
multiforme: 26; astrocytoma: 4; astroblastoma: 2; oligodendro- 
blastoma: 2; while polar spongioblastoma, ependymoma, oligo- 
dendroglioma and gangliocytoma are represented with one case 
each. Armitage & Meagher (1933) have 12 cases of which 8 
were glioblastomas and 4 astrocytomas. Dyke & Davidoff 
(1936) publish 7 cases (2 glioblastomas, 2 astrocytomas and 3 un- 
verified tumors), while Cramer (1936) has 6 (4 glioblastomas and 
2 astrocytomas) some of them being identical with those of Dyke 
& Davidoff. 

It will be evident that a group of tumors containing 70 — 80 % 
bilateral glioblastomas must have a very bad surgical prognosis 
and the reluctance which neurosurgeons have shown towards 
gliomas of the corpus callosum must be seen in view of this. Of 
the cases published only few seem to have been operated upon, 
but some papers contain no information as to this question. Of 
the 14 patients of Ironside & Guttmacher six have been operated 
upon with fatal result in all cases; only in one case was the tumor 
discovered and partly removed, while the others died following 
negative explorations or decompressions. Of the 5 cases of Al- 
PERS & Grant four died following unspecified operations, while 
one died before operation could be carried out. Of Cushing’s pa- 
tients — reported by Armitage & Meagher — 4 died without 
operation, while 5 died in hospital following negative explorations 
or decompressions; 2 died at home after similar operations; only 
in one case was the tumor encountered and a partial removal 
carried out, the patient dying 30 hours afterwards. Of the 4 veri- 
fied cases of Dyke & Davidoff two died following negative 
explorations, one after a partial removal, while the last patient 
seems to be the only case to have survived a partial removal of 
an astrocytoma of the corpus callosum — case 5, who left hospital 
much improved 50 days after operation. 

The melancholy results of surgical treatment of gliomas of the 
corpus callosum must be judged according to the biological cha- 
racter of the lesions and, as already pointed out, the majority 
Were bilateral glioblastomas. The following list seems to comprise 
the few substantiated cases of astrocytoma of the corpus callosum: 
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1. Aemitage & Meagher’s Case 6: A man, aged 37 years. Sudden 
onset og generalized convulsions two years previously. Eapid mental 
deterioration. Evidence of increased intracranial pressure. Generalized 
asthenia. Cranial nerves normal. Hyperreflexia with bilateral ankle 
clonus. Lateral nystagmus. Ventriculography followed by negative 
right frontal exploration. Readmission five months later owing to in- 
creased symptoms. Unsuccessful left ventriculography followed by 
negative exploration. Readmission five months later in state of coma 
with death shortly thereafter. Necropsy: Astrocytoma of corpus cal- 
losum. 

2. Armitage & Meagher’s Case 8: A man, aged 43 years. General- 
ized headache of six months standing. Progressive apathy. Unsteady 
gait. Rapid onset of severe frontal headache, nausea and projectile 
vomiting. Markedly increased intracranial pressure. Generalized 
asthenia with astasia. Hyper-reflexia. Right ventriculography. Right 
frontal exploratory craniotomy disclosing deep seated tumor. Sub- 
temporal decompression. Death within 24 hours. Necropsy: Astroc)’^- 
toma of the corpus callosum. 

3 . Armitage & Meagher’s Case 9: A man aged 54 years. Sudden 
onset of generalized headache two months pre\dously. Subsequent 
dizziness, nausea and vomiting. E^ddence of moderately increased 
intracranial pressure. Profound dementia. Hyper-reflexia. Roent- 
genological diagnosis of metastatic carcinoma of the skull. Death at 
home three months later. Necropsy: Astrocytoma of the corpus cal- 
losum. 

4. Armitage & jMeagher’s Case 10: A man aged 58 years. Sudden 
onset with headache and staggering gait two months prior to admission. 
Profound dementia, apathy, drowsiness and amnesia, with nausea and 
vomiting and left-sided hemiparesis. Generalized asthenia. Astasia. 
Bilaterally exaggerated deep reflexes, left greater than right. Evidence 
of slightly increased intracranial pressure. Right ventriculography. 
Negative right lateral exploratory craniotomy. Subtemporal decom- 
pression. Death within 24 hours. Necropsy: Astrocytoma of the corpus 
callosum. 

5. Dyke & Davidoff’s Case 3: A man, aged 44 years. Eor 8 years 
disturbances of vision, mental deterioration and Jacksonian attacks of 
the left face, arm and leg. 5 years after onset negative right occipito- 
parietal exploration. 8 years after onset negative left fronto-parietal 
exploration. Death after two months. Necropsy: Astrocytoma of the 
corpus callosum. 

6. Dyke & Davidoff’s Case 5: A man, aged 21 years. Symptoms 
for four years with deja vue phenomena, convulsive attacks, diplopia 
and blurring of vision. Ventrilography: Tumor of anterior part of corpus 
callosum. Operation: Partial removal through left transfrontal cranio- 
tomy. Improvement. Well when last seen 50 days after operation. 
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With exception of tlie last case of Dyke & Davidoff the pre- 
viously published cases Imve been very depressing and we tlvink 
it very fortunate that our first case of astrocytoma of the corpus 
callosum had such an extremely happy outcome, otherwise we 
certainly would not have dared to attack these tumors surgically: 

Case 1 . Nkir. 948 . A woman, aged 29 years, who from young has 
had mcJiaraclcrislic headache at the time of menstruation wliicli was 
irregular with intervals up to five months; never pregnant in spite of 
four 3’ears marriage. For 4 3’cnrs incrcasinrj wcirjht (20 Icilograms in that 
time) and growth of facial hair. In 8 months eight convulsions starting 
in the feet with loss of consciousness. It'D!’ 4 mont hs spells of dizziness 
and difficulty at urination, impairment of memory and for .3 months 
s3unptoms of increased intracranial pressure. 

Findmjs: Tortuous veins in both fundi. Positional n3^stngmns. 
Facial h3’pcrtrichosis, cspcciall3' under the chin. Ps3'chicall3' quite 
normal, able to read, write and memorize. No apraxia. Sj)inal fluid 
normal under pressure 250 mm. water. Hoentgen: Large ])arasagittal 
Pacchioni markings. Clinical Diagnosis: Parasagittal meningioma of 
anterior third of sinus. Ycntriculograph}’: Glioma of cor])us callosum 
(fig. 1 — 2 ). At right frontal craniotom3' tlic cor])us callosum was found 
bulging, the falx marlcing a furrow in its bade; resection of medial part 
of the right frontal lobe and incision of the corpus callosum in the mid- 
line, Immcdiatcl3^ below a thin la3'cr of glia the tumor was found — a 
5'ellow, rather sott glioma, which macroscopicall3' resembled a proto- 
plasmic astrocytoma. In view of the long histor3' the tumor was deemed 
benignant and an attempt at exstirpation decided upon; the tumor was 
removed piecemeal, was as big as a widnut surrounded 1)3’’ a firm, 3’cllow 
glial reaction .similar to that found around a cerebellar astroc3Uoma. 
Microscopy: Fibrillary a.stroc3Uoma. 

Postoperatively the ])aticnt had involuntar3' micturition for 3 weeks, 
during wliich time slie was unable to feel the passing of the urine; this 
graduall3f improved under her long convalescence with ccrebros])inal 
hypersecretion, which necessitated several punctures under the flap; 
the hypersecretion subsided after 40 da3^s, At discharge 3 mouths after 
operation all s3’-mp'toms had subsided, she was a little fatuid, but had 
no grave psychical defects; she was able to read, write and calculate; 
she performed our usual tests for memorizing correctly. Subsequcntl3’’ 
we kept in touch with the patient: She rapidl}’’ regained her strength, 
Was able to keep her house without help, preparing food, making purch- 
^ years after the operation she gave birth to a, normal child 
(o ,500 grams). 3 months after her confinement she had a series of 
universal convulsions, which rapidly subsided after luminal; no signs 
01 a recurrence was to be found and it was supposed that the convulsions 
Were due to traumatic lesion of the right hemisphere (brain scar after 

0 resection carried out at the time of operation). She still, now four 
years after the operation keeps her own house, takes care of her child 
unc IS psychically quite normal to our usual tests. 
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After tliis our first case it was decided to operate upon these 
tumors if more should come. It was, however, well that our first 
case was so fortunate, for it must be pointed out that she still is 
the best of our series. But even the following cases have improved 
following operation: 

Case 2. Nkir. 1010. A 30 years old woman, who 5 and B/a years ago 
during pregnancies has had short attacks of headache with clonic tremors 
of the left face, arm and leg and involuntary micturition but without 
loss of consciousness. For one year similar spells, more frequently the 
last si.v months during which time she has had constant headache of 
pressure character. 

Findinys: Choked discs G D; massive paralysis of conjugate move- 
ments of eyes n])wards. Hypcrrcflcxia of left extremities with slight 
paresis of left VII. Roentgen: Pressure skull. Clinical Diagnosis: 
Plexus meningioma of right lateral ventricle. Ventriculography (fig. 3): 
Glioma of the corpus callosum. Operation: Right frontal craniotomy 
with resection of medial edge of right frontal lobe and ligature of right 
anterior cerebral artery. Transcallosal approach disclosed a glioma 
twice as big as our first case. The tumor was removed with forceps 
and suction and the 3’ ventricle opened; the upper part of the tumor 
was grey and form, the prolongation going into the 3’ ventricle was 
pink and quite soft; cverjnvhcrc the tumor was well defined from the 
brain substance and the nodule going the 3’ ventricle was covered with 
ependyma. Illicroscopy: Fibrillary astrocytoma. 

Posloperativelij this patient had involuntary micturition for 3 weeks, 
but after this time she was up and about in spite of a slight paresis of 
the left arm and leg. Psychically she was quite normal to our usual 
tests, was able to read, write, calcidate, nor had this patient exhibited 
apraxia wither before or after the surgical intervention. She was 
discharged 2 months after operation. 

3 7 no 7 iths after operation the jratient suddenly became comatose and 
died with convulsions of both arms and legs. 

Case 3. Nkir. 1051. A woman, aged 31 years, who for 7 years has 
had universal convulsions starting in the right side with loss of con- 
sciousness. For 1 year frequent spasms in the right arm and leg without 
loss of consciousness with progressing postparoxysmal paresis; progres- 
sive psychical reduction with loss of memory, spells of dizziness and for 
the last 6 months headache of pressure-character, diplopia and rapid ) 
increasing loss of vision. 

Fmdings: Choked discs in atrophy 2 D; able only to discern gross 
movements immediately before the eyes; paresis of both A^I wdth mas- 
sive paresis of conjugate movements of the eyes upwards. Psychica y 
much reduced with no memory at all and no initiative. Slight ^ 
hemiplegia, most pronounced in the leg. Roentgen: Pressure sku , 
parasagittal thinning of bone in middle third of sinus. Clinical diagnosis. 
Meningioma of falx. Ventriculography (fig. 4): Glioma of the corpus 
callosum. Through a left frontal craniotomy ivith resection of medial 





Fig. 1. Case 1. Nkir. 94S. Ventriculogi-am of astrocytoma of corpus callosum. 


Fig. 2, Case 1. Nkir. 948. Ventriculogram of astrocytoma of corpus callosum. 
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Fig. 3. Case 2. Nkir. 1040. Ventriculogram of astrocj-toma of corpus callosum. 



Fig. 4. Case 3. Nkir. 1051. Ventriculogram of astrocytoma of corpus callosum. 
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Fig. 7. Case C. Xkir. I7S4. Ventriculogram of astrocytoma of corpus callosum. 



Fig. 8. Case 7. Nkir. 2078. Ventriculogram of astrocytoma of corpus callosum 
bulging into lateral ventricle. 
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Fig. 9. Case S. Nkir. 2293. Ventriculogram of astrocytomta of corpus callosum. 



Fig. 11. Nkir, 2396, Agenesia of the corpus callosum. The third ventricle may be 
seen bulging upwards between the lateral ventricles, thus securing the diagnosis 
and excluding an astroej'^toma of the corpus callosum. 
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Fig. 12. Case 7. Nkir. 2078. Fibrillary astrocytoma of corpus callosum. 



Fig. 13. Case 6. Nkir. 1784. Fibrillary and protoplasmic astrocytoma of corpus 

callosum. 
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edge of left frontal lobe the tumor was removed; it was enormous (50 
grammes weighed), as well the left lateral ventricle as the 3’ ventricle 
was opened as the tumor projected into these cavities; it was uncertain 
if the removal was complete. Microscopv: Fibrillary astrocytoma. 

Postoperatively this patient also had incontinence, but this subsided 
after one month. Vision was unimproved and the right spastic hemi- 
plegia was worse. The pareses, however improved and at discharge 4 
months after operation she was able to walk with the help of one person. 
Psychically se was much improved, was able to read and write, while 
mental arithmetic was bad; she was euphoric, but orientated as to 
time and place. 

The patient died at her home from bronchopneumonia S months after 
operation. 

Case 4. ,Nkir. 1147. A woman, aged 28 years who for 8 months 
has had blurred vision and for 6 months headache of pressure-character 
with vomiting and frequent obscurations. 

Findings: Choked discs 7 D; slight hyperreflexia of both arms; 
psychically quite normal to the usual tests. Roentgen: Pressure skull; 
pineal shift downwards. Clinical diagnosis: Right frontal glioma. Ven- 
triculography (fig. 5): Astrocytoma of the corpus callosum. Through 
a right frontal craniotomy transcallosal removal of a typical astrocy- 
toma, which was firm and yellow in the callosal part, while a nubbin 
protruding into the 3’ ventricle was pink and quite soft. Microscopy: 
Pibrillary astrocytoma. 

Postoperatively she had a long convalescence with cerebrospinal hy- 
persecretion necessitating frequent punctures under the flap, the fluid 
usually showing a protein content of about 120 — 140 mgr. %. The hy- 
persecretion was the worst we have ever seen and lasted for several 
mouths. At discharge 8 months after the operation she was still a little 
slow in the uptake, but able to manage herself. She had no loss of 
memory, was able to read and write correctly, while mental arithmetic 
was bad. 3 years after operation she was much improved and able 
to take part in the work of her house, to sew and read. 

Case 5. Nkir. 1378. A 31 years old woman, who for 10 years has 
bad attacks of sudden loss of consciousness with involuntary excretion 
and sometimes tonic spasms in the legs. For 1 year uncharacteristic 
headache, which in the last 3 months has been of pressure character. 
]l 2 year loss of memory and initiative with increasing loss of vision. 

Findings: Choked discs 2 D dx., 6 D sin. Positional nystagmus, 
■rsychically she had a slight euphoric fatuity, but no loss in memorizing; 
reading and writing good. Slight hypierreflexia of right leg. Normal 
spnal fluid under pressure 900 mm. water. Roentgen: Round, short 
skull ( of 3’ ventricle type”) with large dip)loic channels, temporal 
binning of bone with flat irhpressions, pressure sella. Clinical diagnosis: 
lleningioma of falx. Ventriculography (fig. 6): Astrocytoma of the 
corpus callosum. Operation disclosed a tumor similar to that found in 
case 4, but here the tumor invaded the region of the left foramen of 

^—^111870. Acta chir. Scandinav. Vol LXXXV. 
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Monro and a part of the tumor had to be left behind it. Weight of tumor 
42 grams. Microscopy: Fibrillary astrocytoma. 

Postoperatively this patient too had a hypersecretion with repeated 
punctures and spiration of xanthochromic fluid under the flap, but this 
subsided and at discharge 3 months after operation she was up and about 
and psychically quite normal to our usual tests, 2 years after the opera- 
tion the patient was well able to manage her house. 

Case 6. Nkir. 1784. A 26 years old man, who for 7 years has had 
Jacksonian attacks starting in the right hand with slight postparoxysmal 
paresis and occasionally loss of consciousness. For 5 years slight, 
stationary right hemiplegia, slight psychical reduction, but able to work 
until he 4 months ago had status epilepticus. Since that time he has had 
headache of pressure-character and progressive physical and psychical 
reduction. 

Findings: Choked discs 2 D. Paralysis of conjugate movements of 
the eyes upwards. Eight spastic hemiplegia, most pronounced in the 
leg with clonic spasms in lef VII. Eight hemidysaesthesia without 
hypesthesia. Psychically he was slow with marked loss of memory, 
dyscalculia, but able to read and write correctly. No apraxia. Eoentgen; 
Pressure skull. Clinicaldiagnosis: Ependymoma of left lateral ventricle. 
Ventriculography (fig. 7): Astrocytoma of the corpus callosum. Eight 
frontal craniotomy and transcallosal removal of a typical astrocytoma, 
but the tumor spread into both hemispheres and a total removal was 
impossible. Microscopy: Fibrillary and protoplasmic astrocytoma. 

Postoperatively the hemiparesis improved and at discharge he was 
able to walk. Psychically he was unchanged slow, bad at memorizing 
the tests, but orientated as to time and place. Pf^ year after operation 
reports to be alright, working as a brush-maker and his doctor reports 
his psychical state to be “normal”. 

Case 7. Nkir. 2078. A 28 years old woman, who for iVj year has 
had progressive loss of vision. For 16 months headache of pressure 
character with vomiting and spells of dizziness. For one year polyuria 
and polydipsia. For ^f^ year psychical and physical reduction with in- 
voluntary micturition. For 4 months paresthesias in both arms and legs. 

Findings: Nearly blind with choked discs in atrophy. Massive paresis 
of conjugate movements of eyes upwards. Unorientated as to time with 
massive loss of memory, torpidity and pronounced dyscalculia. Oligo- 
mimia with “greasy face”. Normal spinal fluid under pressure 900. 
Glycosuria (Lohnstein 0.2 %, blood sugar O.oss). Eoentgen: Bound, 
short skull with pressure signs; dilatation of sella and of both foramina 
optici. Clinical diagnosis: Basal epidermoid. Ventriculography (fig- 
8): Astrocytoma of the corpus callosum. Eight frontal craniotomy 
with transcollasal total removal of a typical astrocytoma. The callosal 
part was firm, yellow, the part going into the ventricles soft and 
pink. Microscopy: Fibrillary astrocytoma. Weight 37 grams. 

Postoperatively she improved astonishingly and at discharge she was 
up and about, able to read and write, but still with faults in memorizing. 
She had a slight left facial paresis and hyperreflexia of the left arm. 
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Case 8. Nkir. 2293. A womani aged 27 years, wlio from childhood 
has had a tendency to “fainting” at slight provocation. For 3 years 
periodical headache of pressure character Avith slight stiffness of neck. 
In 2 years two universal convulsions with loss of consciousness and post- 
paroxysmal amnesia. For one year increasing loss of vision. 

Findings: Choked discs in incipient atrophy (visus ®/b dx., ®/i 2 sin.). 
Psychically normal to all tests. Eoentgen: Bound, short skull with 
pressure signs. Clinical diagnosis: Colloid cyst of 3’ ventricle. Ventri- 
culography (fig. 9): Astrocytoma of the corpus callosum. Right frontal 
craniotomy and transcallosal removal of a typical astrocytoma as big 
as a walnut (fig. 10), soft in the core, surrounded by firm, yelloAV, gial 
reaction. Microscopy: Fibrillary and protoplasmic astrocytoma. 



Fig. 10. Case 8. Nkir. 2293. The approach. A = Left hemisphere. B = Falx 
(split). C = Both anterior cerebral arteries. D = Right liemisphere. 

Postoperatively the course was uneventful (the only one in the series!) 
and at discharge one month after operation she was psychically and 
neurologically quite normal; vision in the left eye had improved to little 
less than ®/g. At the time of writing 3 months after operation she reports 
to feel quite well keeping her own house without help. 


Symptoms. 

Sex. While seven of our eight patients were women all six pre- 
viously reported cases were men — an excellent demonstration of 
the dangers of small materials. 

Age. The ages of our patients at admission were: 29 ~ 30 — 34 
— 28 — 31 ^ — 26 — 28 — 27 years and when the histories are 
subtracted the age at onset of illness is: 25 — 25 — 26 — 27 — 
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21 ~ 19 — 26 — 24. The ages of the patients in the previously 
reported cases, however, are higher and the average age at onset 
of illness in the fourteen cases is 31 years. 

Neurological Synifionis. In our series the symptoms seem to 
group themselves into four groups: Motor phenomena including 
fits; loss of sphincteric control; symptoms dependant on increased 
intracranial pressure and psychical sj'-mptoms. 

Motor phenomena. Four patients had epileptiform convulsions 
with loss of consciousness, two had unilateral convulsions or 
spasms, while two patients had no motor phenomena at all. In 
two patients the convulsions started in both legs. Two patients 
at admission had a slight unilateral hemiparesis, while a hyper- 
reflexia of one extremity was found in two. 

Loss of sphincteric control was noted in four patients — in two, 
however, in relation to convulsions with loss of consciousness, in 
one the symptom appeared during muscular spasms with no loss 
of consciousness. It is remarkable that in seven patients loss of 
sphincteric control was marked for several weeks after operation 
and at a time, when the psychical condition of the patient could 
not be the reason; one patient even was unable to feel the urine 
passing. In view of Olivecrona’s demonstration of loss of 
sphincteric control in patients Avith meningiomas affecting the 
frontal lobes it will, hcAAmver, seem doubtful if this symptom in 
our patients can be ascribed to the corpus callosum. The failing 
control ultimately subsided in all patients. 

Symptoms dependant on increased intracranial pressure. Headache 
of pressure character was found in all patients, spells of dizziness, 
presumably on the same foundation in three, while with the ex- 
ception of case 1, where only tortuous veins were noted in both 
fundi, all patients had choked discs, two with marked atrophy and 
corresponding loss of vision. Roentgen showed a typical pressure 
skull in seven patients, in one case wdth so large a dilatation of the 
sella and the optic foramina that a clinical diagnosis of basal 
epidermoid erroneously was made. 

Psychical symptoms. To our astonishment we found that the 
psychical symptoms in our patients with astrocytomas of the 
corpus callosum were not different in quality or degree from the 
symptoms usually noted in several other supratentorial lesions. 
Five patients complained of failing memory, which only was de- 
monstrated by memorizing tests in three; in these three the ability 
to memorize was certainly no less than frequently seen in other 
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supratentorial lesions. Postoperative improvement in memorizing 
was marked in one patient, perceptible, but less, in two. All pa- 
tients were orientated as to time and place with the exception of 
one who was vague as to time. Postoperatively all patients were 
orientated. DyscalcuUa was markedly present in one patient (un- 
able to do 7 X 8), slight in two. It must be stressed that no such 
thing as Alpers’ “wi'perviousness to outer stimuli” or to the state 
of mind described by Cramer was seen in any of our eight pa- 
tients, who all were approachable in the usual way. Most neuro- 
surgeons, however, will have noted the “imperviousness to outer 
stimuli” and the state of mind so ably described by Alpers in 
most cases of bilateral glioblastomas, and even if no microscopy 
is given it seems clear from the pictures and macroscopical de- 
scriptions that the old “syndromes of the corpus callosum” are 
based on bilateral glioblastomas; that this tumor, invading both 
hemispheres and not confined to the corpus callosum, cannot b& 
used to define a syndrome typical of this structure must, however,, 
be quite clear; that conclusions drawn as to the normal physiolog- 
ical function of the corpus callosum based on the same foundations 
will be even more dangerous presumably need no elaboration. 

Cerebrospinal fluid. Various authors have described the com- 
bination of psychical symptoms and increased cell count in the 
spinal fluid as typical of gliomas of the corpus callosum. Above 
it was mentioned that psychical symptoms play no dominant role 
in benignant tumors of the corpus callosum and here it shall be 
shown that an increased cell count is no more typical of an astro- 
cytoma of this region of the brain. The spinal fluid was examined 
in six of our eight patients and the cell counts were: 0/3 — 0/3 — • 
1/3 — 1/3 — 1/3 — 4/3. In five patients the proteine content 
was normal, while one patient had a slight increase (20 Bisgaard). 
The spinal pressure was measured in three patients (900 — 900 — ■ 
250 mm. water), while the ventricular pressure was increased in 
all patients (over 500 in three, 225, 140, “markedly increased” in 
two, “increased” in one). The ventricular fluid was normal in all 
eight patients (cells: 0/3 — 0/3 — 1/3 — 0/3 — 0/3 — 9/3 — 5/3 
— 7/3 with a corresponding number of red corpuscles in the last 
three cases; total protein; 5 — -2 — 2 — 2 — 2 — 3 — 3 — 6 
Bisgaard). 

Other Symptoms. One patient had facial hypertrichosis, increase 
in weight, dysmenondioea and had been unable to conceive during 
four years of marriage; after operation she conceived and gave 
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birth, to a normal child, but it is of course impossible to say if the 
symptoms are relevant as to her tumor; on the other hand it 
may be suspected that the tumor was responsible for her ovarial 
dysfunction. 

One patient had 'polyuria and polydipsia, while the other six 
patients had no dyscrine or hypothalamic symptoms at all, so 
that such symptoms do not seem to be dominant features in the 
astrocytomas of the corpus callosum. 

5 patients were examined otologically; in two positional nystag- 
7nus was noted, while normal findings were obtained in three. 

Paresis of conjugate movements of the eyes xipxoards was seen in 
four patients, while it is expressly noted in the other four that this 
symptom was absent. The symptom is probably explained by 
pressure against tiie falx at the incisura tentorii. 

Apraxia which has been deemed a classical symptom of the cor- 
pus callosum (Liepjiann, Bell, Cramer a. o.) has been found in 
none of our patients neither before nor after operation — nor was 
the symptom found by Arjiitage & Meagher. Apraxia has been 
subdivided into sensory (agnosic), ideational and motor forms and 
is (Cramer) “considered to be present when, in muscle groups 
whose potential ability to function is normal or almost so, there 
is a greatly inadequate or incorrect performance of usual, pur- 
poseful acts”. That this symptom is present in most cases of 
bilateral glioblastomas will be well-known to most neurosurgeons, 
but after our experience its relation to the corpus callosum seems 
very doubtful. 

Just as the section of the corpus callosum in its anterior half 
(two cases in this clinic) and its posterior half (four cases) gives 
rise to no special symptoms, the same is equally true of the astro- 
cytomas of the corpus callosum before and after operation and we 
are quite in accord with Ironside & Guttmacher’s statement: 
“The symptoms in corpus callosum tumours are largely of the 
‘neighbourhood’ type and arise from involvement of, or pressure 
on, adjacent structures of the growth”. 

Diagnosis. 

It will be obvious that the few and uncharacteristic symptoms 
of these tumors make their diagnosis difficult — the correct diag- 
nosis was made in none of our patients even after some experience 
with these lesions had been gained. The diagnosis may in future 
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cases be entertained in tlie presence of midline symptoms of 
supratentorial character with motor phenomena of some kind or 
other, but will presumably always be guess work. Only by 
mntriculography (figg. 1 — 9) the diagnosis can be made with 
certainty and is then easy, the only alternative to be guarded 
against being the cyst of the septum pellucidum ■ described by 
Dandy; our only case of this kind was quite small and gave rise 
to no diagnostical difficulty. The agenesis of the corpus callosum, 
the pneumographic picture of which (fig. 11) was described by 
Davidoff & Dyke ought to give no difficulty — in our three 
cases of this malformation the diagnosis was easy in two (the 
third ventricle bulging upwards between the lateral ventricles in 
agenesis, while depressed in astrocytoma), while a slight doubt in 
the third patient was solved by arteriography. 


Pathology. 

The sizes of our tumors have varied between that of a walnut 
and that of a mandarine; the removed tumor fragments were 
weighed in two instances (37 and 42 grammes). In every case the 
tumor was well limited from the brain tissue by a firm, slightly 
yellow glial reaction resembling that usually found surrounding 
the astrocytoma of the roof of the fourth ventricle with which 
tumor the astrocytoma of the corpus callosum seems to have 
certain characteristics in common; none of our cases, however, 
was cystic. The microscopical picture in six cases was that of a 
typical fibrillary astrocytoma (fig. 12), while two tumors contained 
so many protoplasmic astrocytes that the diagnosis of fibrillary 
and protoplasmic astrocytoma (fig. 13) seemed warrantable. No 
sign of malignancy was found. 


Surgical Treatment. 

The treatment of a benignant midline tumor as the astrocytoma 
of the corpus callosum can at the present time only be surgical. 
The best approach seems to be a right frontal craniotomy; in only 
two of our cases was it possible to dispense with a resection of the 
medial edge of the frontal lobe; the falx was split in all. The right 
anterior cerebral artery has been divided in four patients, the left 
m one (the blood pressure being kept at a normal level as recom- 
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mended by Poppen and no ill effects seen); in three patients both 
arteries were spared, which of course is to be preferred and which 
should be possible in several cases as the tumor itself is rather 
avascular. Difficulties may arise if the tumor grows between the 
layers of the septum pellucidum into the third ventricle or beneath 
the ependyma of the lateral ventricles; these parts of the tumor, 
however, are rather soft — as usual when a tumor is growing in 
a preformed cavity — and in most cases may be gently removed 
by traction. Care must be taken if the tumor grows along the 
posterior edge of the foramen of Monro and in one of our cases 
we had to leave a bit of tumor in this location. Total removal of 
the tumor is believed to have been carried out in five of our eight 
patients and late results seem to warrant this assumption. All of 
our patients have been operated upon under avertin anesthesia 
which certainly is an advantage in these operations which have 
averaged three hours. When the postoperative courses have been 
long in all but one of our patients, the reason has been a cere- 
brospinal hypersecretion presumably due to handling of the re- 
gions involved, but with greater experience it should be possible 
to avoid this complication. 


Summary. 

Six previous cases of astrocytoma of the corpus callosum found 
in the literature are summarized. Eight new cases are reported 
in detail with discussion of symptoms, diagnosis and surgical 
treatment. Psychical symptoms are no dominant feature in these 
benignant midline tumors and apraxia in any form was found in 
none. There was no operative fatality and late results seem en- 
couraging. 


Zusammenfassung. 

Sechs Literaturfalle von Astrozytom des Balkens werden lorrz 
besprochen und acht neue Falle mitgeteilt mit Diskussion der 
Symptome, der Diagnose und der chirurgischen Behandlung. 
Psychische Storungen spielen keine grossere Bolle bei diesen gut- 
artigen Mittellinietumoren und Apraxie in irgendwelchen Form 
wurde nicht beobachtet. Keine operative Todesfalle. Spaterfolge 
ermunternd. 
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Eesiiin^. 

Six cas de astrocytome du corps calleux sont communiques en 
resume. Huit cas nouveaux sont communiques en detail avec. dis- 
cussion des symptomes, diagnose et traitement cliirurgical. 
Troubles psycbiques ne jouent aucun role important dans ces be- 
nignes tumeurs de la ligne mediane et apraxie n’est pas observee. 
Aucune mortalite operatoire et les resultats eloignes . sont encour- 
ageants. 
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Copenhagen. 


Two Cases of Primary Intracranial Melanoma. 

By 

ERNA CHRISTENSEN. 


Metastatic intracranial melanomas are of relatively frequent 
occurrence; Loewenbeeg reported in 1939 76 previously published 
cases and 7 new cases observed by himself. By far the majority 
of these patients died some months after the onset of the intra- 
cranial symptoms. In a few of them the cause of death was meta- 
stases to other organs, and the intracranial metastases may here 
represent incidental autoptic findings. 

Only 5 of the patients were submitted to craniotomy with ex- 
tirpation of the tumor, and two of them died during the first days 
after the operation. One patient, a 27 year old woman, was in 
April 1908 operated on by Cushing who removed a melanosarcoma 
in the right parietal lobe by craniotomy. She died 5 months later 
under symptoms of recurrence. Autopsy revealed a primary 
melanosarcoma in the left ovary and multiple brain metastases 
(Giordano). 

The fourth case was reported by Guillain & Darquier. The 
patient was 24 years old, a man with nevus pigmentosus on his 
right upper arm, swelling of the glands of the right axilla, and 
symptoms of metastasis to the cerebrum. Both the primary 
tumour and the mentioned metastases were removed, and the 
patient recovered. After the lapse of some time the tumour re- 
. curred corresponding to the place of craniotomy, and he was given 
radium treatment. The subsequent course is unknown. 

The fifth patient (Craig & Kernohan) was a 35 years old wom- 
an. A nevus pigmentosus on her back had been removed 2 ji 
years ago and for 4 months she had presented symptoms of an 
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intracranial tumour whicli was detected in the left frontal lobe 
and removed by craniotomy. After a fortnight she was dismissed 
in wellbeing, presenting no signs of recurrence after 6 months. 

From this it is evident that the prognosis for these tumours 
is very bad, the above 3 cases being the only ones on record, where 
the patients for some time had apparently been well after the 
extirpation of the intracranial metastases. As a rule the symp- 
toms develop so rapidly that the patients do not get time to be 
operated on, or, if the nature of the tumour has been ascertained, 
and the patient at the same time has metastases to other organs, 
operation is abstained from; in such cases multiple intracranial 
metastases may likewise be present. 

Circumscri'pt primary intracranial melanomas are of much less 
frequent occurrence than the metastatic ones, only 6 cases of this 
kind having been reported previously. As previously reported by 
Arnvig & Christensen, craniotomy with extirpation of the 
tumour was performed on one of these patients only. The patient 
felt perfectly well for 18 months but experienced afterwards 
s)Tnptoms of recurrence and was re-operated 21 months after the 
first operation; she died of a new recurrence 9 months later. 

Since another patient with intracranial melanoma has later 
been operated on in the department of neurosurgery of Rigshospi- 
talet, the previously published report shall be supplemented and 
the new case briefly recorded. 

Case report Nr. 1 (Nkir. 1018) (previously reported). The patient 
was a 37 years old woman who, since childhood, had suffered from 
headache and vomiting which during the last 6 months prior to ad- 
mission had increased and been attended by giddiness, unsteady gait, 
and photophobia. 

Objective examination: Numerous pigmented nevi in the skin, mod- 
erate stiffness of neck, tenderness of the posterior fossa, hypotonia, 
and papilledema measuring 1 — 5 D. 

At operation (E. Busch) a brownish-black tumour was removed 
from the roof of the 4th ventricle; it separated the two cerebellar 
hemispheres and was difficult to detach upwards towards the tentorium. 
Everywhere else there was good cleavage, and the impression was that 
the tumour was removed entirely. The post-operative course was un- 
eventful, and the patient was able to attend to her housework for 18 
months. 

Microscopy: Melanoma. 

Then the same symptoms as prior to the operation recurred and 
became so severe that she had to be re-operated 8 months after the 
onset (21 months after the first operation). 

This operation revealed that the two cerebellar hemispheres were 
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widely separated by a tumour barely tbe size of a small orange and 
weighing 74 gr. It bad grown into tbe aqueduct of Sylvius, and adhered 
to tbe lower surface of tbe tentorium {Fig. 1) where it proved impossible 
to extirpate it entirely. Tbe tumour was well defined from tbe brain 
and surrounded by a capsule. Tbe post-operative course was uneventful, 
and she was dismissed after 6 weeks, her only complain being tbedness. 

The neurological examination performed on dismissal revealed veiled 
greyish papillae without prominence, nystagmus, slight byperreflexia 



Fig. 1. The recurrent melanoma invading the tentorium and other part of the 
dura, removed at secondary operation. 

of upper extremities, slight deviation on finger-nose test, bilateral 
Babinski, uneasy gait and slight swaying in Komberg’s test. 

After dismissal she felt again so well that she could attend to her 
house-work for 7 months. 

Then for a couple of weeks she suffered from frontal headaches with 
sudden aggravations and, at the same time, violent pains radiating 
from the crown down to the neck, violent giddiness, nausea, and vom- 
iting. After intravenous injection of hypertonic glucose the symp- 
toms subsided somewhat but she was absentminded and drowsy, whence 
she was admitted to another hospital after a week. 

Objective examination: Slow cerebration, slight stiffness of neck, 
veiled, slightly atrophic discs; slight nystagmus to both sides; slignt 
left-sided dysdiadokokinesia; absence of right patellar reflex and 
bilateral Babinski. 

During the stay she was much distressed by headache; she was 
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drowsy, witli pulse rate of about 56. Sbe became more and more co- 
matose. Death after a week — 2^/2 years after tbe first operation. 

Autopsy of the brain revealed a tumour of tbe same size, appearance, 
and extension as that previously twice removed. There was infiltration 
of dura over both cerebellar bemispberes and round tbe place of resec- 
tion in tbe tentorium cerebelli. 

There was no tumour ingrowth into the cerebellum but some in- 
filtration of leptomeninges over tbe cerebellar bemispberes; in tbe 
cerebrum only universal dilatation of tbe ventricular system and a 
cyst tbe size of a pea in tbe corpus pineale. There was neither diffuse 
melanosis of leptomeninges nor any signs of intra- or extra-cranial me- 
tastases. 

The rest of tbe autopsy revealed nothing of interest, particularly no 
melanotic tumours apart from tbe previously mentioned pigmented 
nevi in tbe skin, which were all quite small. 

Microscopy of tumoral tissue from tbe last operation and from tbe 
autopsy revealed essentially tbe same picture as at tbe first operation. 
Between tbe cell-groups there is some more connective tissue, however; 
in some of it tbe fibrillary arrangement of dura mater is discernible. 
Moreover, hypertrophic arachnoidea with infiltrative ingrowth of tbe 
tumor is observed. Tbe closely packed cells are j)olygonal or fusiform 
with light oval nuclei in which only sjjoradic mitoses are detected. 
Most of tbe cells contain pigment, and there is more extracellular pig- 
ment than in tbe preparations from tbe first operation. Tbe pigment 
fails to give iron reaction. 

Tbe patient’s anamnesis with tbe symptoms of headaches since 
childhood tends to suggest that her tumour has existed for many 
years and has growm slowly, in other words, it may by considered 
as a nevus. The alarming symptoms during the time immediately 
prior to admission are due to increased intracranial pressure. 

Tbe reason for the rapid recurrence of the tumour in loco may 
perhaps be an activization of growth by the operation as has been 
described in melanomas of other locations. The tumour was 
obviously only partly removed by tbe first operation, where ex- 
tirpation was thought to be complete, having presumably been 
growing as a fine layer on tbe dura as described by Olivecrona 
ni some parasagittal meningiomas {Bailey include tbe melano- 
blastomas in the group of lophostegomas along with the other 
meningeal tumours). Also the recurrence was firmly adherent to 
tbe dura. 

Thus this melanoma differs in various ways from the skin me- 
lanomas or pigmented nevi where the tendency to growth gen- 
erally is attended by a metastasizing tendency. This latter 
phenomenon is observed particularly after incomplete removal of 
the tumour. Here recidivation only occurs in loco. 
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From a liistological point of view the tumour must be con- 
sidered as relatively benign, since there is no nuclear polymor- 
phism, and hut few mitoses, besides a moderate tendency to in- 
filtrative growth, it does not affect the brain but only arachnoidea, 
dura and muscle fasciae. 

Case report Nr. 2 (Nkir. 1476). Admission 1/3 — 1939. The patient 
was a 30 year old woman who since childhood had suffered from attacks 
of nuchal headache, and who for several years had had obscurations 
when she changed from bending forward to an errect posture. 

Four months prior to admission she fell and hurt the right side of 
her forehead against the stone step of a staircase; during the following 
days she had moderate frontal headache but no other symptoms 
ascribable to the fall. 

During the last three months she experienced constantly increasing 
frontal headache with exacerbations on bending forward, concurrent 
with glittering before her eyes and explosive vomitings. Three weeks 
before admission she became aware of blurred vision and diplopia, 
which caused her to consult a physician. 

She was admitted to another hospital-department for 8 days before 
she was transferred to this department. During her stay she became 
dull, increasingly mentally clauded, and there was involuntary mic- 
turition. 

Objective examination: Thin and shrunken, with pulse rate about 50. 
On the trunk and extremities numerous melanotic nevi most of which 
the size of a millet to a pea, the largest, which was found over the left 
scapula, measuring 7x6 cm. In the right parieto-occipital region was 
formd a non-pigmented nevus with soft, chagreened skin, measuring 
5x5 cm. 

She was semi-comatose, with slow cerebration, badly co-operating 
in the examination, and partly disoriented with regard to time and place. 
There was diffuse cranial tenderness and moderate stiffness of neck, 
bilateral papilledema of about 8 D. with hemorrhages and exudates 
and filled, tortuous veins; feeble reflexes. Roentgen examination re- 
vealed incipient pressure sella but no further abnormal findings. 

Clinical diagnosis: Clival chordoma, melanoma in the 4th ventricle 
or pontile astrocytoma. 

Ventriculography showed a big tumour involving the anterior half 
of the right hemisphere, spherically invading the lateral ventricle. 
The subseq^uent craniotomy (E. Busch) over the anterior half of the 
right hemisphere revealed, parasagittally in the premotor region, 
brownish brain tissue with flattened gyri on an area measuring 23 mm. 
in diameter. In a depth of 3 cm. lay a well defined coal-black tumour 
the size of an orange, adherent to the falx on an area 6 cm. wide, ex- 
tending across the anterior part of corpus callosum. 

Tumour and falx insertion were extirpated; the dura which was like- 
wise blackish, was extirpated. 

During the first post-operative period she was somewhat dull, and 
was daily punctured with evacuation of sanguinolent fluid. After- 
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wards she gradually improved. One month later she had a single 
attack of momentary loss of consciousness with involuntary micturition. 
Otherwise the course was uneventful. On dismissal 6 weeks after the 
operation she was well, and the neurological findings were negative. 

Microscofij of the tumor revealed that it was rich in cells, with a 
finely ramified vascularized connective tissue stroma containing nu- 
merous vessels. The tumour-cells are rich in protoplasm, polymorphous 
with several offshoots, most of them contain plenty of brownish-black 
pigment in unstained condition. Also outside the cells are found greater 
or smaller conglomerations of pigment which give negative iron reaction. 
The pigment is considered as melanin. The nuclei are large, oval, light; 
there are seen but few mitoses, but then the profuse pigment renders 
their detection difficult. The cells show a tendency to radial arrange- 
ment round the vessels, where they are fusiform, but otherwise they 
show no special localization. 

Adherent to the tumour is found brain tissue with ingrowth of tumour 
cells along the vessels. Apart from this there is a sharp limit between 
brain-tissue and tumour-tissue, the tumour being enclosed in a thin 
connective tissue capsule. 

Microscopy of a brown pigment spot on the third right frontal gyrus 
reveals, along the vessels, tumour cells of similar character as those 
described above; here as well is found intra- and extra-cellular jiigment. 
Ingrowth of the tumour into the brain tissue itself is not found. 

Microscopy of cortex over the tumour and of the white substance on its 
surroundings reveals glial reaction but no ingrowth of tumour cells. 

Microscopy of dura reveals dilated turgescent blood vessels par- 
ticularly on the internal side but otherwise nothing abnormal. 

Since her discharge the patient has been admitted twice for the 
Roentgen treatment in another department; last discharge 1940. 

At that time her only complaint was moderate giddiness and slight 
atony in the legs. The neurological examination apart from slight 
papillary atrophy revealed normal conditions. 

In a letter, her mother reports that she died at home, ^®/4 1940, after 
some days with convulsions, violent vomiting and subsequent uncon- 
sciousness. 

According to this information there seems to have been an 
ultra-cranial recurrence. Autopsy not having been performed 
makes it impossible to say anything about the size of the recur- 
rence. 

It may be discussed whether a verified intracranial melanoma 
m a patient with numerous melanotic nevi in the skin is primary 
or Secondary; however, this tumour just as that of the first pa- 
tient is by us considered a primary melanoma originated in the 
pia. This conception is supported by the long anamnesis with a 
tendency to headache since childhood, and the absence of pigment 
nevi in the patient’s skin. 
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The acute aggravation of the disease during the last 3 months 
prior to operation may — as was stated by Evhng — possibly 
be due to the cranial trauma which may have exerted an activating 
action on the growth of the tumour. 

The patient’s death under symptoms of recurrence 13 months 
after the operation seems to suggest that the tumour, just as the 
first, has not been removed entirely. jMicroscopy of the operation 
preparation actually did reveal ingrowth of tumor-cells along the 
vessels in the surrounding brain tissue. It is probable that the 
recurrence has originated from such remaining tumour-cells. 

It has been mentioned by Schnitner * Darreel-Ayer that 
the melanomas are most frequently situated on the base of the 
brain and the cerebellum; yet, in 1906 Minelli reported a case 
the macroscopical and microscopical description of which is iden- 
tical to that given of our patient. Minelli’s patient was a 33 
years old man who for 6 weeks had increasing symptoms of 
heightened intracranial pressure and who died 24 hours after the 
performance of decompression. 

On the base of the histological picture it is difficult to say 
anything about the malignancy of a melanoma, because apparently 
benign skin melanomas suddenly may metastasize. Kissmeyer is 
of opinion that the reason for this must be sought in the intimate 
relation of the cells to the vascular walls, and their tendency to 
ingrowth in the vessels. 

In our two patients a metastatic tumour may be excluded — in 
the first patient with the greatest conviction, because autopsy 
did not reveal melanotic tumours in any other organs but 
only the previously mentioned nevi in the skin. Also in the 
second patient it might be anticipated that eventual other meta- 
stases would have given symptoms at the clinical examination 
performed 1 month before death. 

The prognosis of the primary intracranial melanoma is, after 
our experience now, not so good as supposed by us in our first 
publication. The reason for the recurrences, however, is probably 
to be found in an incomplete removal in both cases rather than in 
a malignant character of the tumours in question. In future cases 
great stress must be laid upon a thorough excision of the dura sur- 
rounding the insertion of the tumour. 
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Summary. 

Published cases of operated intracranial, metastatic melanotic 
tumours are shortly reported, and the bad prognose for these pa- 
tients is mentioned. Two cases of circumscript primary intra- 
cranial rdelanoma are reported; the first of these has been reported 
earlier. She had a melanoma from the dura in .the posterior fossa; 
after the first publication she was reoperated for recurrence of the 
tumour and died 31 months after the first operation with symptoms 
of a new recurrence. 

The second patient, who had a tumour from the falx going into 
the right frontal lobe, died 13 months after the extirpation of the 
tumour with symptoms of recurrence. Both the patients felt 
quite well respectively 12 and 21 months after the first operation. 

The cause of recurrence is to be found in an incomplete extirpa- 
tion of the tumour, which in the first case invaded the tentorium 
cerebelli, ^ and in the other case the perivascular spaces in the 
neighbouring brain tissue; metastases were not found. 


Zusammenfassung. 

Nach einem kurzen Ubersicht der mitgeteilten Falle der operier- 
ten intrakraniellen, metastatischen melanotischen Geschwiilste, wo 
man die schlechte Prognose bei diesen Patienten erwahnt, werden 
zwei Krankengeschichte iiber Patienten mit primaren intrakra- 
niellen Melanomen mitgeteilt. Der eine Fall ist friiher veroffent- 
licht Worden. Die Patientin hatte ein Melanom vom Dura der 
fossa posterior; seit erster Veroffentlichung ist sie wegen Rezidivs 
in loco reoperiert worden und 31 Monate nach erster Operation 
infolge noch eines Rezidivs gestorben. 

Die zweite Patientin starb auch mit Rezidivsymptomen 13 Mo- 
nate nach Exstirpation des Tumors, der vom Falx ausgehend 
im rechten Frontallappen lag. Die Patienten fiihlten sich gut 
beziehungsweise 31 und 12 Monate nach erster Operation. 

Die Aufmerksamkeit wird darauf hingelenkt, dass die Ursache 
der Rezidive in unvollstandiger Exstirpation der Geschwulst zu 
suchen ist, die im ersten Falle in tentorium cerebelli hineinwuchs, 
und bei der anderen Patientin, obgleich die Geschwulst abgegrenzt 
war, die Gefasse dem naheliegenden Hirngewebe entlang infiltrierte. 
Eeine Symptome deuteten auf Metastasen. 

Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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R6sura<j. 

Apres un bref resume sur les cas mentionncs des tumours intra- 
cranielles metastatiques et melanotiqucs operees ou est indique 
le prognose mauvais de ces patients on va donner le rapport de 
deux malades souffrants de melanomes primaires, circonscrites 
et intracranielles. 

L’un des cas a deja ete patiellement publie, mais depuis la 
premiere publication la maladc. qui avait une melanome originant 
dans la dure-mere de la fosse posterieure, a etc reoperee d’une 
recidive in loco et mourut 31 mois apres la premiere operation 
par suite d’une nouvelle recidive. 

L’autre patient mourut aussi sous des symptdmes recidives 13 
mois apres I’extirpation do la tumeur, qui etait originee du falx 
cerebri dans le lobe frontalc. 

Les patients se portaient respectivement bien, Tun pendant un 
an trois quart et I’autre pendant un an apres la premiere operation. 

On appelle I’attention au fait qu’au premier cas les recidives 
sont causees par I’extirpation incomplete de la tumeur qui s’in- 
carnait au tentorium cerebelli et malgre que cliez I’autre patient 
la tumeur etait bien limitee on pouvait indiquer un developpement 
le long des vaisseaux du tissu cerebrale voisin. II n’y avait pas de 
symptdmes de metastases. 
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A Contribution to Thoracic Duct Surgery. 

By 

CLARENCE CRAFOORD. 


Surgery of tlie sympathetic nervous system has made rapid 
strides in the last twenty years. Since the end of the nineteen- 
twenties, resections of the nerves and ganglia of that portion 
of the sympathetic system which is situated in the thorax have 
also been increasingly practised. Interest has been chiefly cen- 
tered on the sympathectomies done to reduce high blood pres- 
sure, in essential hypertonia. 

A considerable literature has already accumulated in this 
field, but strikingly little has been mitten on the variations in 
the relative positions of the organs in the infero-posterior me- 
diastinum. Topographically, the thoracic duct is undoubtedly 
the most important organ in this respect. Because of its ap- 
pearance and varying position, and also because it is often di- 
vided into several trunks instead of running as a single, isolated 
tube from the cisterna chyli in the superior abdomen, it may 
easily be confused with atypically situated nerve fibers of the 
sympathetic nervous system. 

Every surgeon intending to perform sympathectomy in the 
inferior thoracic cavity should have a thorough knowledge of 
the anatomic relations of the thoracic duct, and a detailed de- 
scription is therefore necessary and justified here. 

The thoracic duct was discovered in 1647 by Pecquet. The 
report of the discovery was published in 1651. In the mean- 
time, however, both Rudbeck and Bartholin had indepen- 
dently discovered the duct. A detailed account of the anatomy 
of the duct was first given by Mascagni in 1787 and his work 
may be regarded as the foundation of our, knowledge of its anat-; 
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omy. Since then, the monographs of Jossifow (1906) and 
Bartels (1909) have served to throw further light on its posi- 
tion and variations. 

The great variety in the number and positions of the lymph 
passages in the inferior thoracic cavity is due mainly to develop- 
mental anomalies in the chylocyst. This receptacle, which is 
supplied from several directions and receives the lymph from 
the lower limbs and the abdomen, may be either incompletely 
developed or even entirely absent. In such cases, the large lymph 
vessels from the abdomen and the lower limbs run directly up 
into the inferior thorax, uniting at different levels in. different 
individuals into a common passage or, in exceptional cases, into 
two main trunks which then continue upwards towards the ju- 
gular veins into which the lymph finally empties itself. Thus, 
large lymph channels may be so situated that they run close to 
the nerves involved when sympathectomy is performed to re- 
lieve high blood pressure. 

Macroscopically, the thoracic duct, or anomalously the dif- 
ferent lymph branches, may vary greatly in appearance. Nor- 
mally, the walls of these lymph channels are of varying degrees 
of thickness in different individuals. Thus, in some instances, 
they may look like hard, grey- white cords, in others like narrow, 
thin-walled, almost indistinguishable veins. They vary accord- 
ing to the volume of the filling and the appearance of the con- 
tents. They are to be distinguished best after a rich meal, when 
they are distended and shiny white. Because of the presence 
of numerous valves, they resemble grey-white pearl necklaces 
when richly filled with fluid. When the contents are thinner and 
reddish brown they are often practically indistinguishable from 
fine veins. When little or no fluid is present, and if at the same 
time the walls are thick and well-developed, they may resemble 
nerve branches, as has already been mentioned. 

JossiEOW described three main types of anomalies of the 
thoracic duct in the inferior thorax, and' illustrated -these' dia- 
grammatically (see figs. 1, 2 & 3).^ 

Group investigations reveal that variations in the lower portion 
of the thoracic duct occur in about 30 per cent of controlled cases. 

In this part of the lymphatic system, as in the vascular system, 
there are more or less well-developed -anastomoses between the 

^ Figures •jtaken from Killian : Die Chirnrgie des Mediastinum und des Ductus 
Thoracicus (page 223, figs. 112 and 113). 
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Fig. 1. Fig. 2 . Fig. 3. 


different areas of distribution. These anastomoses may be very 
valuable when circulation is suspended in a large lymph branch 
in the inferior thorax; they may even suffice as an outlet for the 
lymph from the lower half of the body, even when only an isolat- 
ed trunk of the thoracic duct is present and this happens to be 
shut off. On the other hand, the anastomoses may be so poorly 
developed that clinical symptoms appear when an occlusion 
occurs; If a large lymph branch is directly damaged without 
being occluded, an effusion of lymph into the tissues takes place, 
a circumstance that obviously must cause clinical symptoms. 
Considering that, according to the observations of both Munk 
and Eosenstein, and Starling, IV2 — 2V2 liters of lymph norm- 
ally pass through the thoracic duct each day, the appearance 
of symptoms is not surprising. 

Noel and Patou reported that a good P/2 liters of lymph 
effused per day from a patient with a fistula in the thoracic 
duct, and Most had a patient who lost as much as liters 
through the duct in twenty-four hours. 

According to concordant reports from various authors, the 
rate of flow is slow, about 30 cm. per minute. Investigations 
indicate .that the. lymph current in these large lymph channels 
IS dependent on the fluid pressure. Muscle fibers, more or less 
developed, have been observed in the walls of the thoracic duct 
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in some instances, but their occurrence is variable, and if present 
they are not attributed much significance as regards the trans- 
portation of lymph. What promotes the lymph flow in the tho- 
racic cavity is the physiologic negative pressure, fluctuating 
with respiration, that occurs in this region. 

If the lymph flow from the chylocyst is obstructed, lympho- 
stasis arises in the abdomen, and this may be serious enough 
to cause the development of l 3 ’-mph cysts filled with chylous 
substance. Tliere may also occur a diffusion of lymph from the 
lymphatic system, giving rise to both chylous ascites and one- 
sided or doubled-sided chylothorax. If the thoracic duct is rup- 
tured through some accident to the thorax or dorsal vertebrae, 
or injured when it is exposed in the field at operation, chyle 
seeps out into the surrounding area; chylothorax or chylous 
ascites may also develop. Such an outflow of chyle into the 
organs may reach considerable proportions. Weber and Witte 
had a patient from whom 700 liters of chyle were drained in 
2^4 years. 

The commonest symptoms displayed by patients suffering 
from a disturbance in the lymph flow through the thoracic duct 
are general fatigue, dizziness, oppressive feelings, and intense 
hunger and thirst. Severe headaches often result from the loss 
of fluid. The patient finally becomes cachectic. 

As the literature contains few detailed reports on injuries 
or stenosal lesions in the thoracic duct, I feel justified in des- 
cribing two cases with which I came into contact in this con- 
nection. 

For further details the reader is referred to the case reports 
accompanying this paper. 

The first case deals with a traumatic injury to a lymph duct 
during a resection of the sympathic and splanchnic nerves done 
to relieve increased blood pressure. The operation was performed 
at two sessions, according to Feet’s method. 

The left side was taken first. The greater splanchnic nerve 
was found to be anomalously divided into two branches of equal 
size running side by side. These were both excised. 

Two weeks later, when operation was performed on the right 
side, two nervelike, cord-shaped structures were observed in the 
region of the splanchnic nerve, a finding resembling that made 
on the other side. After the area had been laid free, these struc- 
tures were grasped caudally with artery forceps and divided. 
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The cord with the more medial position of tlie two rapidly 
swelled caudal to the forceps, turned grey-white and assumed the 
appearance of a pearl necklace. The structure had a lumen and 
on puncture with a fine needle 1/2 cc. of yellowish, viscous fluid, 
which was interpreted as chyle, was withdrawn. It was obviously 
a question of a large, injured lymph channel. The two ends of 
the divided structure were approximated and covered with 
mediastinal connective tissue, this being fixated by interrupted 
sutures. 

During the subsequent course, exudation occurred basally in 
the right thorax; it was never so copious as to necessitate with- 
drawal, resorption taking place spontaneously. The flesh wound 
healed by first intention. Undoubtedly there had occurred here 
an operative injury in an aberrant chyle passage. Most probably 
the passage was obliterated when the caudal stump of the di- 
vided lymph channel wms crushed by the forceps, but the lymph 
pressure, owing to the presence of adequatel)’' developed ana- 
stomoses, was not strong enough to cause a chyle fistula. 

The case illustrates my previous statement regarding the ne- 
cessity for a thorough knowledge of the anatomy of the thoracic 
duct and its variations in the inferior thorax. It is evident that 
an anomalously situated lymph channel, resulting from a di- 
wsion of the thoracic duct into several trunks in the inferior 
thorax, had suffered injury. Fortunately, the remaining un- 
damaged branches sufficed to take over the function of the di- 
vided lymph branch, and there is every hope that the subse- 
quent course will not be disturbed. 

In the event of damage to a large lymph trunk at operation, 
the best measure is considered to be ligation peripheral and cen- 
tral to the injury. Experimental and clinical observations in- 
dicate that in most cases sufficient anastomoses are present to 
create a collateral circulation, even though symptoms of a stop- 
page of chyle, in the form of chylothorax or chylous ascites, may 
be present for some time, 

^ Direct suturing has proved unsatisfactory. Other methods 
md without much success are implantation of the central stump 

0 an adjacent vein, transplantation of a piece of vein into 
w ich the damaged ends of the thoracic duct are fixated, and 
amponade of the wound where the injured lymph passage is 

ua e . A few successes with one or other of these methods 
are reported m the literature, but in most instances there ap- 
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]){?aro{l pcnimneiit fistulas aiul n flow of lynipli cither itnvard 
or outward. The majority of patients with these fistulas died 
from inanition. Tlic rjuantity of fluid lost often amounted to 
several liters u day. In the ease of an outflow of chyle in an ex- 
ternal wound, infection generally cau.ses death. 

The other ease is that of a woman aj^ed *11, who was admitted 
to the Central County Hospital, Stockholm, in H)*27 and was 
operated upon on the dinjinosis of acute jianf'renous appendi- 
eit is. 

At operation chyloid fluid was found free in the abdomen 
and numerous lvmj)h cysts of various .sizes were oh.servcd. The 
contents of one of these cysts, situated in the right fossa iliaca, 
were hemorrhagic, this being the source of the acute symptoms. 
All the cysts wore extirpated. Right-sided ehylothorax and chy- 
lous ascites devclojied during the subsequent course. Jjecati.se 
of the latter fact, as well as of the observations made at ojtera- 
tion, a correct diagnosis was made, namely, an occlusion of the 
tlvorucic. duct, and chylostasis. this having rcsidted in the dc\elop- 
ment first of chyle cyst.s in the abdomen and later of chylothorax 
and chylous ascites. 

To e’stahlish whether it was a question of compressive occlu- 
sion or a local cndoductnl strict ure, the cardia and esophageal 
region were explored through a high abdominal incision and, 
some time later, the jtosterior mediastinnm also by right-sided 
thoracotomy. It was not po.ssihle to determine the cause of 
the stoppage of chyle. 

At autopsy, however, it was seen that the thoramc duct m 
the posterior mediastinum had been transformed into a cord o 
aImo.st index finger thickness, from the esophageal hiatus up to 
the level of the concavity of the aortal arch. The cut surface 
of this cord resembled cavernoxis tissue with numerous cystic 
cavities of various sizes. At the spot where the dilatation ceased, 
the duct was occluded by a round, pea-sized, hardened structure, 
above this spot there were no evidences of abnormality. 

lilicroscopic examination of pieces of the thoracic duct revea cc^ 
chronic inflammatory changes and a dense infiltration o p asm. 
cells. Microscopically, the actual point of stricture ^ 

in this respect from sections taken from other parts of the 
duct. From those, the duct was seen to be composed o a c 
tion of coarse and fine lymph vessels and lymph spaces r 
mural musculature. 
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Cases of this kind seem very rare. The literature only contains 
a few reports, by Bust, Gross, Erb-Caminensky, Weber- 
Witte-Kroh, Hylkema, and Volkmann. The latter described 
three cases of his own, the third of which, however, was not 
verified on operation or at autopsy. Whether it would be poss- 
ible surgically to reinstate the lymphatic circulation in such a 
case is difficult to say. In view of the development in thoracic 
and vascular surgery during the past decade, it seems likely 
that stenosis of the thoracic duct could be rectified by resection 
and the defect then covered. Success has certainly been achieved, 
in a few cases, in covering the defect in the duct after a trau- 
matic injury. 

Case 1. The Provisional Neurosurgical Department of St. Erik’s 
Hospital, Stockholm. (Chief: Dr. 0. Sjoqvist, who kindly placed the 
case history at my disposal). 

Record no. 6319/40. A woman aged 54 years who was admitted 
on Nov. 25, 1940, and discharged on Dec. 23, 1940. 

History. In 1897 the patient had whooping cough followed by a 
long bout of bronchitis. In 1913 she had hemoptysis and spent a 
month in the Morsil Sanatorium. No tubercle bacilli were observed 
either then or later. In 1932 she was admitted to St. Erik’s Hospital 
suffering from acute pneumonia together with acute pericarditis 
and bronchiectasis. In the same year the right breast was ablated, 
and the subsequent patho-anatomic examination revealed an adeno- 
fibroma strongly hyalinized but with no signs of malignancy. In 

1934 she was under observation in the surgical ward of the above- 
mentioned hospital, but there were no signs of recurrent tumor. In 

1935 the menopause occurred. Her present illness had begun in 1935 
with heart attacks resembling stenocardia, with oppressive feelings, 
dyspnea on mounting stairs, and anguish. The blood pressure was 
210/115. A rough, blowing murmur was distinguished over the second 
and third intercostal spaces to the left. An electrocardiogram revealed 
marked hypertrophy of the heart to tire left; the A — V time was 
O.is seconds. The patient was treated for hypertonia, together with 
chronic myocarditis. Attacks of vertigo were experienced since the 
spring of 1938. In August the patient had a second hemoptysis and 
was hospitalized again for a month, during which jreriod her blood 
pressure varied between 295 and 230 mm. A roentgen examination 
of the lungs' showed' increased ' markings in the pulmonary fields and 
a number of striated infiltrations but there were no signs of tubercu- 
lous, parenchymal infiltrations or of metastasis. A slight headache 
persisted since 1938. This had not been so troublesome as the other 
symptoms. She was hospitalized again for one month in the autumn 
of 1939 . suffering-.>frum^hypertonia<itogether ‘Avith- neurosis. ^ The ;blood - 
pressure was 260 — 215. The shortness of breath and the attacks of 
anguish have got worse since then. She was under observation in the 
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out-patients’ ward, her blood pressure swinging between 250 and 
300, until she was admitted in June, 1940. 

Physical examination revealed a woman of 53, with normally de- 
veloped musculature, and an unaffected general condition. No phys- 
ical fault was found in the lungs. Heart borders 3-1-13 cm. A sys- 
tolic murmur was heard over the whole heart but most distinctly. over 
the third left intercostal .space. P. and A, were accentuated. On ad- 
mission the blood pressure was 300/140, and on November 28, 240/130. 
No signs of abnormality in the peripheral vessels. The abdomen was 
soft, not tender. Liver and spleen were impalpable. The urine was 
yellow and clear, with an acid reaction and a specific. gravity of l.o is 
and traces of albumin, the sediment containing G — S leukocytes per 
field of vision. The blood count on June 26 was: red blood cells 5.09 
million, hemoglobin 88 per cent, white blood cells 6,800. The sedi- 
mentation rate on July 7 was 53 — 87 mm. The IVassermann test 
(Kahn) was negative. The neurologic examination disclosed nothing 
of interest. 

A roentgenogram taken on June 27, 1940, revealed that the heart 
was hypertrophic on the left side, wdth bulging posterior and lateral 
contours of the left ventricle. The transverse measurements of the 
heart were 5.5 cm. and 11.2 cm., to a thorax width of 26. s cm., and 
the sagittal diameter 13 cm. The aortal arch displayed a moderate 
elongation and broadening and was buibously reflected. The dia- 
phragm and sinus were normal. The hilus shadow’s, which were of 
norrnal size, showed a couple of spotty infiltrations. A fair amount 
of emphysema could be distinguished in the pulmonary fields but 
there were no signs of stasis or of parenchymal infiltrations. The 
heart was hj-pertonic. An electrocardiogram taken on Sept. 9, 1940 
showed a regular rhythm of 72 beats per minute, the A — V time being 
0.20 seconds. The ventricular complexes displayed pronounced, re- 
lative left-sided hypertrophy with slight de\dations. The T w'ave 
was negative in lead I, its origin being somewhat lowg in lead III the 
T wave was obliterated, ^vith a slightly raised origin, and in lead IV 
it w’as also negative and the origin deeply depressed. 

A water test was made on July 5, from which the following results 


were obtained: 

Urine on night before test 
At 9 a.m 

I) 10 » 

» 11 » 

» 12 noon 

» 2 p.m 

» 4 » 

t> 6 0 

I) 8 » 

Night after test 


Gm. 

Sp. Gr. 

400 

1.020' 

90 

1.017 

190 

1.003 

260 

1.004 

220 

1.003 

70 

1.010 

110 

1.010 

100 

1.018 

60 

1.023 

300 

1.023 


The weight before the test was 70 Kg., and after, 69.0 Kg. 
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A cold test, with the water at 4 C., resulted as follows: 
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Blood 
pressure 
mm. Hg. 


Before test 280 

Immersion forVs Diiii 290 

» » ] » 360 

» )) 3 i> 280 


By an amyl nirrite test it -^sms found that the pressure was 280 mm. 
Hg. before the test, and 220 mm. Hg. afterwards. 

An operation was performed by Docent SjOQyiST on November 
28. Under nitrous oxide anesthesia by intubation, administered by 
Dr. Gordh, splanchnicotomy was done on the left side, by Beet’s 
method. The anesthesia did not proceed as smoothly as usual. It 
was therefore decided to operate upon one side at a time. The inci- 
sion was made 6 cm. from the median line, its centre over the 11th 
lib which had been marked on the roentgenogram. After 11 cm. of 
the rib had been resected, the mediastinum was approached by blunt 
dissection. The 11th thoracic ganglion was readily identified and the 
ganglionated chain, which was rather thick, was followed upward and 
downward until the 10th and .12th thoracic ganglia were encountered. 
The 10th and 11th, and the greater part of the 12th ganglia, together 
with the intervening chain, were excised. Proceeding deeper, the greater 
splanchnic nerve wms reached without difficulty. It was then found 
that another nerve of almost identical thickness was running closely 
parallel to the splanchnic nerve. It looked as if the latter consisted 
of t-fto branches. Both nerves were freed upward and downward 
and 6 — 7 cm. of each Were resected. The wound was washed out 
^ith saline solution and closed. The patient regained consciousness 
immediately after her return to the ward, and recovery was un- 
eventful. 

On December 13, under intratracheal nitrous oxide anesthesia ad- 
ministered by Dr. Gordh, splanchnicectomy by Beet’s method was 
done on the right side. The anesthetic was taken more smoothly nhis 
time, but the respiration was rapid throughout. After 8 — 10 cm. of 
the 11th rib had been removed close to the transverse process, the 
mediastinum was again approached by blunt dissection and the sym- 
pathetic cord and 11th thoracic ganglion readily identified. The chain 
was then followed up to the 10th thoracic ganglion which was freed. 
It was cut above this ganglion. It was also possible to free the entire 
12th thoracic ganglion, and this as well as the intervening chain and 
the llth^ ganglion were resected. On dissecting deeper, the greater 
splanchnic nerve was encountered and 7 — 8 cm. excised. Directly 
medial to this nerve there was seen another cordlike structure, and 
as the splanchnic nerve had had two branches on the left side it was 
assumed that the circumstances must- be similar on the right. The 
ormation was isolated upward and downward and was sectioned 
OH a level with the 10th rib. However, when the lower stump was 
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grasped “with an artery forceps the structure swelled up and assumed 
the appearance of a pearh necklace. It was immediately evident that 
a large lymph vessel, perhaps the thoracic duct, had been cut. On 
puncturing the structure with a fine syringe, cc. of yellow, viscous 
fluid, obviously lymph, was withdrawn. The two stumps were ap- 
proximated and covered with mediastinal fat. After filling the wound 
with saline solution and inflating the lung, closure was effected in 
the usual manner with two layers of catgut in the musculature and 
silk in the subcutis and skin. The blood pressure was 130. The pa- 
tient was half-conscious when she left the operating theatre. The 
wound healed by primary intention. 

The day after the operation the patient was progressing satisfac- 
torily but the blood pressure was rather low, lying between 80 and 
100. Next day, as she had a stitch in the right chest and displayed 
a little dyspnea and cyanosis, a pleural exudate was suspected. A 
roentgenogram revealed a diffused cloudiness increasing in density 
basally, indicating the probable presence of an exudate. Roentgen 
examination on March 3, 1911, showed that the right diaphragm 
shifted slightly. In the right sinus an area of density, Vz cm. in 
width, with a mantle extending along the edge of the thorax, was 
distinguished in the pleura. In the third right intercostal space there 
was an interlobular striation a couple of millimeters in thiclcness, but 
no parenchymal infiltrations. The left hilus, pleura, and parenchyma 
looked normal. Increased pleural density could be seen to the right. 
Cousiderable improvement was apparent. 

When the patient first started getting up she was near to fainting 
on several occasions but by January 22, the orthostatic blood pressure 
component had become stabiliaed, being 135/110 in the upright po- 
sition and 210/110 in the recumbent. She had lost her headache but 
still occasionally had feelings of pressure in the chest. 

She "Was transferred to the medical department for a postoperative 
check-up on December 23. On January 22 she was discharged 
from the hospital. In the meantune the cloudiness of her right 
lung was foimd to have cleared up almost entirely on roentgen 
examination on January 31. Her blood pressure varied between 
200 and 175. On discharge her subjective symptoms had practically 
disappeared. 

Case 2. Central County Hospital, Stockholm. (Surgeon-in-Chief; 

K. H. Giertz, M. D.). , j , j r u 

Record no. 263/27. A woman aged 11 years who had had clipn- 
theria when young but no after-complications. She had otherwise 
alwavs been well and had lost no weight. Right up to the time oi 
her admission to hospital on Jan. 16, 1927, she had had no symptoms 
of illness and had been able to manage her household duties unaided. 
On January 15, at 11 a.m., dull pain, becoming sharper, was exper- 
ienced over the whole abdomen, but no nausea or vomiting. ^ 
p.m. the pain became localized in the lower right side and the whole 
inferior abdomen felt tender on movement. Urination was unusually 
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frequent during the day. At 7 p.m. she was hospitalized on the diag- 
nosis of acute appendicitis. 

Physical examination at 1 a.m. on January J6 revealed a woman 
in good general condition with normal heart and lungs but a somewhat 
Iar<Je, fat abdomen. The temperature was 37. G C., the pulse rate 90 
beats per minute. Tenderness was felt on surface palpation over the 
fossa iliaca, at which point the patient became tense when deep pal- 
pation was attempted, but there was otherwdse no rigidiry over the 
area. Examination via the rectum and vagina revealed nothing re- 
markable. A tapped sample of urine was yellow and clear, the sedi- 
ment containing a few leukocytes and a few coli bacilli. Negative 
results were obtained from the Heller and AlmAn tests. 

The pains hatdng lessened, no action was taken during the night, 
but as the tenderness remained unaltered and the temperature had 
risen to 38 C. the patient was operated upon (Crafoord) at 9 a.m. 
on the diagnosis of acute gangrenous appendicitis. A large quantity 
of slightly cloudy, watery, odorless fluid containing a few^ leuko- 
cytes but no bacteria was pre.sent free in the abdominal cavity. 
The appendix, which was the length of a little finger and the width 
of a pencil, was very little inflamed and did not appear to be the 
cause of the trouble. Medial to the cecum was a blackish, cystic, 
thinwalled structiu'e the size of a goose’s egg, which continued behind 
the ascending colon up past the hepatic flexure lateral to the duo- 
denum. It gradually narrow^ed to a point of finger thickness, ending 
under the liver medially. After incision of the parietal peritoneum 
lateral to the ascending colon the c}mt was freed and extirpated. The 
fluid in the cyst was tliin, brownish and odorless; it was strongly al- 
buminous and its reaction was alkaline. Proceeding with the exami- 
nation, a number of whitish cysts, ranging in size to that of a pea, 
were found in the right portion of the omentum, which was resected. 
Immediately above and. to the right of the hepatic flexure there was 
a yellow-white, soft, distended cyst, the size of a hen’s egg, with a 
somewhat lobulated surface, which could readily be stripped and re- 
moved. Its contents were clear and colorless. In the lesser omentum 
close to the middle of the lesser curvature, and in the gastrocolic liga- 
ment, there were whitish streaks, most of them wavy, 1 — 2 mm. 
m width and up to 1 cm. in length, and in places also pea-sized cysts 
containing a thin, milky fluid. Anteriorly on the stomach, in the 
ueighbourhood of the pylorus, there was a subserous, pea-sized, gleam- 
mg-Avhite cyst that burst when grasped with the forceps, and was 
found to contain, a milky fluid. A couple of '-cymts the size of a hazel 
uut, resembling the last-mentioned structure, were present in the 
mesentery of one of the convolutions of the upper jejunum, at the 
point of attachment of the mesentery with the intestine. These were 
also stripped and removed. Finally, as no further abnormalities were 
found in the upper abdomen, the pelvic organs were examined. About 
100 cc. of cloudy, yellow-white, odorless fluid were present in the 
small pelvis, but otherwise nothing remarkable. The microsco'pic 
examination of che specimens yielded the following information: 
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(1) The Cyst lateral to the ascending colon. The wall was composed 
oE vascular connective tissue lined on the luminal aspect with a flat- 
tened layer of endothelium. 

(2) The cyst above the hepatic flexure. The section showed a cyst 
wall lined with endothelium on the inner surface. There were no new- 
formed vessels suggesting the presence of a cystic lymphangioma. 

(3) Tivo small cysts from the mesentery of the small intestine. The 
specimen revealed nothing indicative of a true cyst wall. 

(4) The omentum together with small cysts. On the section was 
observed a fatty tissue with irregular-shaped cavities containing an 
amorphous mass surrounded by a thin wall of connective tissue. Ob- 
viously there was no question of pre-formation; the cysts probably 
originated from effusions into the omentum. 

(5) The appendix presented no abnormal findings. 


Convalescence was uneventful at first. On the tenth day after the 
operation the temperature was normal, and on the sixteenth day the 
patient got up. The Wassermann test, made after the operation, 
gave a weak, positive reaction, and the second time, on February 
16, was negative. 

Roentgenograms of the stomach, duodenum, and small and large 
intestines were normal, but a roentgenogram of the thorax taken on 
February 7 showed a large, free exudate in the right pleura. A punc- 
ture on February 9 yielded 1,500 cc. of pale, chocolate-colored fluid, 
which was submitted to microscopic and chemical analysis. The sed- 
iment contained no tumorous cells. The chemical analysis, made 
by Prof. J. Sjoquist of the department of medical chemistry of the 
Caroline Institute, revealed that the fluid contained 44.4 Cm. of al- 
bumin and 31.3 Gm. of fat per 1,000 cc. 

The fat was present mainly in the form of colloidal solution. A 
considerable quantity of cholesterol was also observed. While the 
chemical analysis gave no direct support to the theory of chylous 
exudation from the thoracic duct, it did not, on the other hand, pro 
vide contradictory evidence, seeing that the cholesterol present was 
moderate. 

As the exudate rapidly accumulated, frequent tappings were nec- 
essary (see table). 

Amount tapped Total 

Date cc. cc. 


Feb. 

9 . 

)> 

18 . 

» 

23 . 

Mar. 

7 . 

Apr. 

'7 . 

)> 

14 . 

)> 

20 . 

» 

24 . 

)> 

29 . 


1,500] 
1,800 1 

1.000 f 

2,500j 

2,500' 
2,400 
1,200 . 
2,400 

2.000 


6,800 


10,500 
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Date 


Amount tapped 
cc. 


Total 

cc. 


May 1 . 
» 10 . 
.) 17 . 

» 18 . 
» 25 . 

» 31 . 


1,800' 

1,500 

1,800 

800 

1,900 

2,700 


10,500 


June 6 
)) 9 

» 16 
» 21 
» 27 

■ » 29 


2,300' 
2,200 
2,600 
2,200 ' 
2,500 
2,000 


13,800 


July 4 
» 12 
.> 19 

» 20 
» 28 


2 , 000 ] 

2,200 

1,700} 

1,200 

2,000j 


Aug. 5 
» 12 
1) 18 
» 25 


2 , 100 ) 
2,200 [ 
1,200 f 
1 , 200 ) 


Sept. 2 1,350' 

» 8 1,300 

» 15 800 ^ 

» 22 800 


» 29 approx. l,000j 


Oct. 8 1,200] 

» 15 600 1 

» 22 l,000f 

’> 31 800) 


9,100 


7,500 


5,250 


3,600 


Roentgen examinations of the thorax and mediastinum, made after 
the ehyliform exudate had been emptied from the pleura, showed 
a well-outlined, rounded shadow, 7 cm. in diameter, in the region 
of the posterior mediastinum to the right, extending anteriorly from 
the costovertebral sulcus along the right side of the heart. It was 
not possible to determine from the films whether a mediastinal tumor 
or a capsulated exudate was in question. 

On Reb. 26 
31, the patiei 

soon after there appeared the typical picture of a phlegmasia alba 
cloiens accompanied by the rise in temperature and pulse rate cha- 


, 1927, after short daily periods out of bed since January 
nt experienced pains and numbness in the left leg, and 
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racteristic of deep thrombosis. By May 25, however, she was up again, 
free from these symptoms. 

It was by now fairly clear that there must be some obstruction in 
the thoracic duct, but owing to the thrombotic complication imme- 
diate surgical intervention was not possildc. The exact position of 
the occlusion had not been determined but it could not in any case 
be lower than the x)oint where the duct passed through the diaphragm 
together with the esophagus. The formation in the thorax suspected 
to be a benign tumor had been totally absent on some of the later 
roentgenograms, and this suggested the likelihood of a capsulated 
exudate discharging at intervals into the pleural cavity. As a satis- 
factory inspection of the cardia region had not been possible through 
the first low, right-sided laparotomy it was decided to investigate 
the area above the navel through a small incision. 

A laparotomy was done (Giertz) on July 5, when about Va liter of 
thin, milky, pale pink fluid was found in the abdomen. As nothing 
indicative of a compression of the thoracic duct was noted in the 
upper abdomen or in the region of the esophageal hiatus, the abdomen 
was closed without drainage. The wound healed normally. 

During the autumn, the patient took much rest, the right pleura 
was regularly tapped (see table), and tentative antisyphilitic treat- 
ment was given in view of the slight positive reaction exhibited at 
the first Wassermann test. She improved generally and was able 
to be up for a large part of the day. The exudate in the right pleura 
diminished and the tappings could be reduced. At the end of October 
the abdomen began to swell again, and by November 7 it was evident 
that a large quantity of fluid must be present free in the abdomen. 
Laparocentesis yielded 5.2 liters of fluid similar to that constantly 
•drawn from the right pleura. Both fluids were thin and milky, tinged 
with pale brownish-pink. As the patient had started losing much 
weight, and continued conservative treatment gave little prospect of 
success, it was decided on November 12 to open the right thorax in 
•order to ascertain whether there was present in the mediastinum any 
surgically accessible process that might be causing the occlusion of 
the thoracic duct. 

Under ether and oxygen positive pressure anesthesia by Sauer- 
bruch’s method, an incision was made (Giertz) in the sixth inter- 
costal space and the musculature parted between the sixth and seventh 
ribs, the posterior mediastinum being approached by an incision in 
the mediastinal pleura in a caudal direction from the junction of the 
vena azygos with the superior vena cava. Dissection of the media- 
stinum revealed neither the thoracic duct nor ■ any docalized- process 
producing an obstruction. As the patient repeatedly displayed signs 
of falling blood pressure together with dyspnea and cyanosis, the 
operation had to be discontinued before the posterior mediastinum 
had been thoroughly explored. The wound was closed Without drain- 

Some days later the patient became feverish and it was emttent 
that empyema had developed in the pleural cavity, this necessitating 
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thoracotomy and drainage. Slie rapidly became worse and expired 
on Jan. 15, 1928. 

At 'autopsy, on Jan. 16, 1928, nothing remarkable was noted in 
the abdomen other than a small quantity of chyliform fluid sinular 
to that withdrawn at laparocentesis. There were a few adhesions 
between the different viscera but otherwise no signs of abnormality. 
Basally, in the right thorax there was a well-drained empyemic cav- 
ity. The pleura and lungs were normal. In the posterior medias- 
tinum the thoracic duct was seen to be transformed into a cord of 
almost index finger thickness, from the esophageal hiatus up to the 
level of the concavity of the aortal arch. The cut surface of this cord 
resembled cavernous tissue with numerous cystic spaces of various 
sizes. At the spot where the dilatation ceased, the duct was occluded 
by a round, pea-sized, hardened structure; above this spot there were 
no evidences of abnormality. 

Microscopic examination of pieces of the thoracic duct revealed 
chronic inflammatory changes and a dense infiltration of plasma 
cells. Microscopically, the actual point of stricture did not differ 
in this respect from sections taken from other parts of the dilated duct. 
From these, the duct was seen to be composed of a collection of coarse 
and fine lymph vessels and lymph spaces rich in mural musculature. 


Summary. 

1. Attention is drawn to the significance of the topographic 
relations of the organs in the inferoposterior mediastinum, •with 
particular reference to the thoracic duct. 

2. A short description is given of the clinical symptoms 
appearing in connection "with injury to, or stenosis of the thoracic 
duct. 

3. Surgical therapy is discussed. 

4. A short report is appended on two oases, the first referring 
to an injury to a probable aberrant channel of the thoracic duct, 
and the second of stenosis of the thoracic duct. 


Zusammenfassung. 

I. Es wird auf die Bedeutung der topographischen Verhaltnisse 
in der unteren Partie des hinteren Mediastinum, ganz besonders 
inbezug auf den Ductus thoracicus, aufmerksam gemacht. 

II. Die kiinischen Symptome einer Yerletzung oder Stenose 
des Ductus thoracicus werdeu kurz beschrieben. 

III. Die chirurgische Therapie dieser Zustande wird be- 
sprochen. 

8—1/11870. Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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IV. Es ■wild kurz liber 2 Ealle bericktet: einen Eall von Ver- 
letzung wabrscbeinlicb eines aberranten Astes des Ductus t)iora- 
cicus und einen Eall von Stenos des Ductus tboracicus. 

R6siim6. 

I. L’anteur souligne I’iuaportance des relations topograpki- 
ques an sein de la partie inferieure du mediastin posterieur, 
surtout en ce qui concerne le canal tkoraciqne. 

II. II decrit brievement les symptomes cliniques des blessures 
on des stenoses du canal tkoracique. 

III. Discussion du traitement ckirurgical de ces etats. 

IV. Relation succincte de deux cas: knn, d’une lesion por- 
tant vraisembiafeiement sur une branchy aherraate dn eaaal 
tkoracique; I’autre, d’une stenose du dit canal. 



Aus dem Ejankenhaus St. Erik, Stockholm. 


Ziir Keiiiitiiis der mykotisclieii Yeriiiideruiigen 

des Gehiriis. 

Von 

TORSTEN HAFSTROM, OLOF SJOQVIST und FOLKE HENSOHEN. 


Unter den mikrobiellen Kranklieiten des Gehirns und seiner 
Haute nelimen die mykotisclien — die von Ahtinomyzeten, Hypho- 
myzeten und Blastomyzeten liervorgerufenen — wegen ilirer Selten- 
lieit einen besckeidenen Platz ein. 

IJber die AJctinomylcose des Gebirns und seiner Haute liegt eine 
nicht geringe Literatur vor, aus der man sick eine ziemlicb gute 
Vorstellung von der Genese, patbologiscben Anatomie und Klinik 
derselben macben kann. In genetiscber Hinsicbt konnen zwei 
kormen unterscbieden werden, eine direkt fortgeleitete und 
eine bamatogen-metastatiscbe. Aucb patbologiscb-anatomiscb 
besteben zwei For men: bei der einen bandelt es sicb um eine 
Meningitis, bei der anderen um begrenzte, abszessartige oder 
mebr tumorformige Herde der Hirnsubstanz. 

Die Seltenbeit der aktinomykotiscben Him- und Hirnbaut- 
affektionen gebt aus den Zusammenstellungen Orlows und Illichs 
hervor. Ersterer fand unter 100 Fallen von Aktinomykose 6 
Dalle mit HirnkompHkationen, letzterer unter 421 Fallen 10 mit 
Beteiligung des Gebirns. 

Die aktinomykotiscbe Meningitis ist u. a. von Shiota (1 Fall 
unter 34 Fallen von Aktinomykose), von Wegelin, Seidenberg, 
Geymuller, Stahr und neuerdings von Morrison, Humphrey 
R. Bailey gescbildert. In diesem letzten Fall war der Ausgangs- 
punkt ein Herd in einem Finger. In dem von uns (Henschen) 
beobacbteten Fall batte sicb die Meningitis aus einer Osteitis 
des Scbadeldacbs entwickelt. Aktinomykotiscbe Hirnabszesse 
und Granulationsgewacbse sind u. a. von Bollinger (Aktinomy- 
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kom des III Ventrikels), Belkowski, Sagredo, Corinth, Kahf- 
MANN Tind J^OBY bescluieben worden. Aucb -wir (Henschen) 
saben neuerdings einen derarfcigen Ball bei einem 39-j. Mann, der 
von Olivecrona operiert wurde. In der bnken KleinhirnbMfte 
fand sick ein mandarinengrosser aktinomykotiscber Abszess. Der 
Fad -wird von Eollop veroffentlicbt werden. 

Beobacbtungen iiber blastomyhotisclie AffeJctionen des Gebiins 
und der Meningen haben sick in den letzten Jakren in auffallender 
Weise gekauft, und zwar sowokl in Europa als vor allem in Eord- 
amerika. Den ersten, durck Sektion festgestellten Fall von Hefe- 
infektion des Gekirns verdanken wir Hansemann (1905). Spater 
folgten die Fade von Benda und von Turck (1907), Verse 
(1914), Desisie u. MmiJiE sowie Seiler (1932), Nicod (1938), 
Stochdorph und Eeichel (1939). Diesen TFeuigen europaiscken 
Fallen gegeniiber stekt eine auffadend reickdcke amerikaniscke 
Kasuistik. 1929 kat Caspar einen derarfcigen Fad besckrieben. 
Freejian mackfce 1931 eine grossere zusammenfassende Mifcfcedung 
iiber Blasfcomykosen, und Levine berickfcefce 1937 iiber 60 eigene 
Fade, von denen 30 isoderfce Blasfcomykosen des Gekirns und der 
Hirnkaufce waren. Einen Fad von Blasfcomykose des Kleinkirns 
untersuckten Craig u. Carmichael 1938. Auck in Osfcasien und 
Austraden sckeinen blastomykotiscke Affekfcionen des Zentral- 
nervensystems keineswegs sekr selfcen zu sein. Das sekr viel 
kaufigere Vorkommen blasfcomykotiscker Hiruveranderungen in 
aussereuropaiscken Landern kangt, vde mit Eeckt angenommen 
wird, mit der Haufigkeifc der Blasfcomykose der Haut (Gilchrists 
Krankkeit) zusammen. Aus Deutschland kat Junghanns (1937) 
einen Fad von dieser Blrankkeit veroffentdcht. 

Erkebdck viel seltener als die Aktinomykose und Blastomykose 
des Zentralnervensysfcems sckeinen die durch Schimmel'pilze her- 
vorgerufenen Y eranderungen zu sein. In dem uns zur Verfiigung 
sfcekenden Sckrifttum konnten 'wir nickt mekr als 8 derarfcige 
Fade linden. Es folgt zunacksfc die bisker vorliegende Kasuistik 
in kurzer Zusammenfassung: 

1. Paltauf 1885. 52-j. Taglokner. Seit etwa 4 Mon. Magendarm- 
symptome. In der letzten Zeifc Lungensymptome. Vor dem Tode 
bewnsstlos. Sehtion: In der rechten Grosskrrnkemispkare ein etwa 
kirschgrosser Herd mit griinlickem, zakem Eiter imd gezackter Peri- 
pherie. Im Sfcirnhim, in der linken Hemispkare und in der rechfcen 
Kleinhirnhadte fanden sick nock 3 aknlicke kleinere Herde. Mikro- 
skopisck wurden Myzelien von Sckimmelpilzen festgesfcedt. In den 
Lungen etwa 25 metastatiscke Herde mit reicklicken Pilzrasen. Im 
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Larynx und Pharynx PilzWucherungen, im Darm Geschwiire mit Pilz- 
massen. Pie Dicke der Padchen, Form und Grosse der Prucht- 
korper, die Gestalt der Coliunellae und die Grosse der Sporen stimmte 
mit dem Mucor corymbifer gut iibereins. 

2. Oppe 1897. 37-j. Arbeiter. Kliniscbe Diagnose: recbtsseitiger 
basaler Hirntumor. Sehtion: Markstiickgrosse Knocbenusur an der 
reckten Seite des Tiirkensattels und am angrenzenden Teilen der 
rechten Peilbeinfliigel. Die Vertiefung ■w'ar von flockigem, gelbgriinen 
Eiter und tumorabnlicbem Granulationsgewebe ausgefiillt; die Hirn- 
oberflacbe zeigte an entsprecbender Stelle starke Hj^eramie und be- 
grenzte eitrige Leptomeningitis, blikroskopiscb lag ein gefassreicbes 
Grranulationsgewebe mit eigentumlicben, von Pilzmassen vollstandig 
ausgefiillten Hoblraumen vor. Die Wucberungen bestanden aus 
gleicbmassig dicken Pilzfaden mit zablreicben seitlicben Sprossen. 
Kolbige Auitreibungen der Ende imd Pruktifikationsorgane wurden 
nicbt beobacbtet. Da aucb keine Ziicbtungsversucbe angestellt wurden, 
konnte die nabere Art des Scbimmelpilzes nicbt festgestellt werden. 
Weder im Gebororgan, nocb im Nasenracbenraum, nocb in den Lungen 
fanden sicb "Wucberungen von Scbimmelpilzen. 

3. Watjen 1928. 66-j. Prau. Plotzlicber Tod. Kliniscbe Diagnose; 
vom aussen auf das Gebirn wirkende oder in ibm selbst entstebende 
Gewacbsbildung. Sehtion: Grosse friscbe Blutung an der Hirnbasis. 
K.bscbgrosse, ziemlicb derbe, abgeplattete, mit der basalen Dura fest 
verlotete Gewebsneubildung vor d^em Cbiasma vor und an beiden Seiten 
des Tiirkensattels. Im recbten Gyrus rectus ein kirscbkerngrosser 
Abszess, in der recbten Orbita einige Heine Biterberde. blikroskopiscb 
land sicb ein zelliges, z. T. xanthomatoses Granulationsgewebe mit 
reicbbcben, teilweise nekrotiscben Pilzmyzelien, »b6cbstwabrscbeinlicb 
Aspergillus fumigatus. Der Ausgangspunkt war »mit grosster Wabr- 
scbeinlicbkeit« das Labyrinth des Siebbeins. Die totlicbe Blutung 
scbeint durcb mykotiscbe Veranderungen grosserer pialer Gefasse be- 
dingt zu sein. 

1. Just 1931. 52-j. Metzgermeister, erkrankte im Pebruar 1930 
Mt beftigen, zrmebmenden Kopfscbmerzen. Bs entwickelten sicb 
Symptome eines raumbeengenden Prozesses im recbten Stirnbirn, und 
Pat. wurde Anfang Sept. 1930 mit voriibergebend gutem Erfolg operiert. 
Nacb einer zweiten Operation Anfang Dez. 1930 ging Pat. ad mortem. 
Aus dem Eiter wurde bei der Operation Aspergillus fumigatus auf 
Pierwurzeagar geziicbtet. Die Sehtion zeigte im recbten Stirnlappen 
eine biibnereigrosse Herdbildung, die aus zablreicben, verscbieden 
grossen, zusammenbangenden Gangen bestand. Am Boden der recbten 

sill® sequestrierende Osteomyelitis aspergillina 
and Eroffnung der recbten Stirnboble. 

5. Moniz u. Loee. 1931. 44-j. Prau. Drei Jabre vor dem Tode 
cbrnerzen im recbten Auge mit Iridozyklitis imd Amaurose. Etwa 3 

ocben vor dem Tode recbtsseitige Hemiplegie. Sehtion: Lungen o. B., 
nbaute ebenso. Grosser Destruktionsberd im linken Stirnbirnlap- 
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pen, Centrum semiovale, Nucleus caudatus und Capsula interna. 
Mikroskopisch Aspergillose. Als Ausgangspunkt -wurde das Auge an- 
genommen. 

6. Guillain, Bertrand u. Lereboullet 1935. 33-j. Frau. 

Klinische Diagnose: -walirsclieinlicli Hirntmnor. Symptome seit 17 
Mon. Kopfschmerzen, recktsseitiger Esoplitlialmus, Brscheinungen von 
Seiten der II — VI Hiinnerven reckts. Sektion: Ckroniscke, an Tuker- 
kulose etwas erinnernde Meningitis (mikroskopisck keine Tuberkulose) 
basal vorne reckts mit Verwackstmgen zwisoken der Sckadelbasis und 
dem reckten Stirnkirnlappen, der einen olivengrossen subkortikalen 
Abszess entkalt. Im Eiter desselben Leukozyten und Pilzmyzelien, 
wakrsckeinlick Aspergillus. Als Ausgangspunkt wurde die Orbita an- 
genommen. 

7. Polyanski 1938. Fall von otogenem Hirnabszess im Sckliifen- 
lappen, kervorgerufen durck Penicillium. 

8. Lingk 1939. 19-j. Arbeitsdienstmann. Erkrankte plotzlich mit 
Symptomen einer Meningitis und starb nack 5 Tagen. Sektion: In der 
linken Lunge eine pflaumengrosse Hokle, in der jedock keine Pilz- 
wuckerungen nackgewiesen warden. In den weioken Hauten der 
Hirnbasis eine eigenartige, durck Heine knotckenformige Einlagerungen 
ckarakterisierte Meningitis. Die Knotcken bestanden mikroskopisch 
aus einem dickt verfilztem Pilzmyzel und reichlicken polymorph- 
kernigen Leukozyten. Die Pilzfaden waren stark verastelt, Erucktfaden 
und Sporen konnten niokt aulgefunden werden. Der Pilz wurde als 
ein Aspergillus gedeutet. Als Quelle wurde eine primare aerogene 
Pneumonomykose (bei der Sektion in Form einer Hokle in der linken 
Lunge) angenommen. 


Eigener Fall. 

Zu diesen 8 bisher bekannten Fallen yon Sckimmelpilzerkran- 
kung des Gekirns kommt nun der von uns beobacktete: 

E. B. A., 69-J. Holzkandler. Klinisches. In der Jugend und im 
mittleren Alter im grossen und ganzen immer gesund gewesen. Die 
Symptome seiner jetztigen Krankkeit fingen vor 10 Jakren an und 
bestanden in anfallsweise auftretenden, epileptiformen Zuckungen des 
reckten Arms und der reckten Gesicktskalfte. Das Bewusstsein war 
wakrend der Anfalle, die kockstens zekn Minuten lang dauerten, immer 
beibekalten, aber die Anfalle waren regelmassig von voriibergekenden 
Sprackstdrungen begleitet. Die Anfalle kamen anfanglick reckt seiten, 
im letzten Jakr aber dfters, etwa einmal in der Wocke. Seit OHober 
1940 entwdckelte sick ausserdem eine langsam fortsckreitende Sckwache 
des reckten Arms und der reckten Gesicktskalfte. Gleickzeitig gesellten 
sick nock Sprackstdrungen dazu: es fiel ikm sckwer, seine Gedanken 
auszudriicken, und er konnte die reckten Worte nickt finden. Kopf- 
sckmerzen kat er wakrend des ganzen Blrankkeitsverlaufs nickt gehabt. 
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Erst zu Anfang des Jalires 1941 suclite er einen Arzt auf. Er wurde 
am 17. II. 1941 in die innere Abteilung des Krankenliauses St. Erik 
(Klinik Saklgren) aufgenommen. 

Der somatische Befund war vollig negativ. Blutdruck 135 mm . 
Senkungsreaktion: 3 — 11. Herz und Lungen physikaliscli und xontgeno- 
logisck 0 . B. Sputum felilte. Das Blutbild vollig normal; bei Dif- 
ferentialrecbnung waren iiberhaupt keine Eosinopbilen nacbzuweisen. 

Positive neurologische Bejunde: 

1. Eine erbeblicke Parese des rechten Arms xmd, noch ausge- 
sprocbener, der recbten Hand mit stark gesteigerten Sebnenreflexen. 

2. Eine deutlicbe, recbtsseitige Fazialparese von zentralem Typus. 

3. Bine massive Apbasie. Er konnte nnr »Ja« und )>Nein« sagen, 
war aber im Stande, rniindlicben Befeblen nacbzukommen. Die Apbasie 
war demnacb uberwiegend motoriscb. 

Es bestand keine Parese des recbten Beins. Die Patellarreflexe waren 
beiderseits normal und Babinski auf beiden Seiten negativ. Zeicben 
eines erbobten intrakraniellen Druckes feblten aucb vollig, und die 
Augenbintergriinde waren o. B. 

Auf den Verdacbt eines Hirntumors bin wurde am 18. II. obne vor- 
bergegangene Scbadelrontgenuntersucbung eine Enzephalocjraphie vor- 
genommen (Haestrom). Nacb Lumbalpunktion wurde 40 Cm^ Luft 
eingeblasen.^ Die Scbadelrontgenogramme zeigten erstens eine dicbte, 
unregelmassig begrenzte, scbarf umscbriebene Verkalkung in der 
]\Iitte der recbten motoriscben Region, ausserdem eine bedeutende 
Seitenverscbiebung des Ventrikelsy stems. Das Septum pellucidum 
stand gut 1 cm recbts von der Mittellinie, und der linke Seitenventrikel 
war bedeutend berabgepresst (Fig. 1 u. 2). Dass es sicb um einen ver- 
kalkten, raumbeengenden Prozess der linken Hirnbemispbare bandelte, 
war also obne weiteres klar, und der Patient wurde zwecks Operation 
am 21. II. in die neurocbirurgiscbe Abteilung verlegt. 

Bei der Aufnabme in die neurocbirurgiscbe Abteilung batte sicb der 
Befund in keiner Weise geandert. Es b^estanden gewisse Zweifel liber 
me Art des Prozesses. Die Verkalkung war so dicht, dass ein Oligo- 
dendrogliom wenig wabrscbeinlicb war. Um die Artdiagnose weiter zu 
klaren, wurde am 26. II. Arteriographie vorgenommen. Diese zeigte 
aber nur eine deutlicbe Herabpressung der Gefasse der Sylvii-gruppe. 
(big. 3.) Die Diagnose blieb also unklar. Die lange Krankbeitsdauer 
eutete aber darauf bin, dass es sicb offenbar um einen sebr gutartigen 
rozess bandelte, und eine operative Freilegung wurde bescblossen, 
obwobi die Exstirpabilitat des Prozesses wegen seiner Lage in der Mitte 
der motoriscben Gegend etwas fragiicb erscbein. 

_ peration (am 12. III. 1941, Sjoqvist). In lokaler Betaubung wurde 
em osteoplastiscber Lappen liber der linken motoriscben Region auf- 
gemacbt. Weicbteile und Rnocben zeigten keine Veranderungen, nnd 
le bpannung der Dura war nicbt vermebrt. Die Dura wurde geoffnet 
^ memal gestielt. Es lagen keine meningealen Reizerscbeinungen vor. 

und bintere Zentral-windimg waren verbreitert und platt- 
8 ruckt, und die siebtbaren Snlci waren mebr oder wenig verwiscbt 
im Z-entrum des freigelegten Gebietes, das gerade der Mitte der vor- 
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Abb. 4. Operntionsskizzo. 

deren Zentralwindung cntspracli, konnte ein sehr fester, diclit unter der 
Hirnrinde gelegener Tumor gctastet 'werden. Unter vdlligcr Scbonung 
der Gefasse wurde vorsichtig stumpf in die Fissura Kolandi bineinge- 
drangt, und in geringer Tiefe wurde die Oberflacbe der Verkalkimg, die 
knollig und von gelblicber Farbe war aufgetroffen. (Fig. 4.) Sie war 
von etwa Taubeneigrosse, von briicbiger, kreideabnlicber Konsistenz 
und vollig gefassfrei. Falls das Enzepbalogramm nicbt derartig ein- 
deutig gewesen ware, konnte Zweifel dariiber bestanden baben, ob es 
sicb wirklicb um einen raumbescbrankenden Prozess und nicbt um 
eine alte verkalkte Blutung oder dgl. bandelte. Obne besondere Scbwie- 
rigkeiten war es moglicb, mit stumpfen Instrmnenten rings um die Ver- 
kalkung berum zu gelangen und sie in einem Stuck berauszubolen. 
Dieses konnte obne nennenswerte Traumatisation der vorderen und 
binteren Zentralwindung und obne Ligatur eines einzigen Gefasses 
gescbeben. 

Das Gebirngewebe in der Umgebung der Verkalkung erscbien eigent- 
licb nicbt tumorabnlicb verandert, aber in der Tiefe wurde fiir alle 
Falle eine kleine Probeexzision gemacbt. Die Dura konnte volUg ge- 
nabt werden, und die Wunde wurde in iiblicber Weise scbicbtenweise 





Abb. 3. Artcriographio. 



Abb. ii. Kontgenaufnahmc des Prajjarats. Nat. Grosse. 


HafstROM, SJOQVIST u. HensciieN: Veranderungen des Gehirns. 





Abb. 7. Eandpartic cincr lij'alinisiertcn und verknlktcn Pilzkolonic. Jlittlorc Vcrgr. 


Hilfe des Oesophagoskops heraiisgeholt warden. Ans diesem Grunde 
musste der Kjanke eine weiterc Zeit im Krankenhaus bleiben. 

In den letzten Wochen vom April ist wieder eine Verschlimmerung 
eingetreten. Bein und Arm sind wieder paralytiscli geworden und die 
Sprache ist auf »Ja«, »>Nein« und »Gut« beschrankt. Bs ist anzunekmen, 
dass die Verschlimmerung auf ein Fortschreiten des pathologischen 
Prozesses zuruckzufuhren ist. Meningitische Eeizerscheinungen liegen 
aber nicht vor. 

Eine am 6. V. wiederholte Rontgenuntersuchung des Kraniums er- 
gab, dass kein Kalk nach der Operation zuriickgeblieben war. 

Mikroskopische UntersucJmng (Henschen). 

Die zur Yerfugung stehenden Teile des Tumors bilden zusammen 
eine kaum haselnussgrosse, harte, formlose Masse. Nach Bntkalkung, 
Einbettung und Fiirbung ergibt sich folgendes: 

Schon bei schwa cher Vergrosserung hat das Praparat ein ziemlich 
eigenartiges, von gewohnlichen Hirntumoren und Granulomen stark 
abweichendes Aussehen. Die formlosen Massen stellen sich als Conglo- 
merate schwach gefarbter, unregelmassig rundlicher Herdchen dar, die 
entweder durch starker gefarbte Linien oder lebhaft gefarbtes lockeres, 
gefassfiihrendes Bindegewebe von einander getrennt sind. Die mikro- 
skopische Schnittflache bekommt hierdurch ein mosaikartiges oder 
landkartenahnliches Aussehen (Abb. 6). Peripher geht die offenbar 





Abb. 8. Pilzmyzelium bei Giemsa-Farbung. Dicke Pilzfaden und eine an ein 
Sporangium etwas erinnernde grossere kugeligo Bildung. Immersionsvergr. 


zum grdssten Teil nekrotisclie Masse direkt oder unter Vermittlung 
einer bindegewebigen Kapsel in das iimgebende, veranderte Hirn- 
gewebe iiber. Im Inneren der schwach farbbaren Massen findet man 
bier mid da Heine, lebbaft gefarbte unregelmassige Knocbenberde mit 
spiirlicben engen Markraumen. 

Bei etwas starkerer Vergrosserung losen sick die ziemlick komogenen 
nekrotiscken Massen in ein Wirrwarr von diinneren und dickeren, bald 
mekr isolierten, bald stark versckmolzenen und kyalinisierten Fadcken 
^d kleinen Kugeln auf. Bei giinstiger Scknittricktung zeigen die 
Badckeu oft eine straklige oder facherfbrmige Anordnung (Abb. 7). 
Die peripkeren Teile konnen sckwack grampositiv sein, sonst ist das 
gauze gramnegativ. Das Praparat kat ein sekr eigenartiges Ausseken 
und aknelt in auffallender Weise den AVuckerungen von Sckimmelpil- 
sak* wiederkolentlick bei Mykosen der Lungen und Nasenkoklen 

Nock deutlicker txitt das fiir die Myzelien der Sckimmelpilze ckarak- 
eristiscke Ausseken bei Immersionsvergrosserung kervor, und zwar 
ro z starker sekundarer Umwandlung (Nekrose, Auslaugung, Ver- 
se melzung, Hyalinisierung und Verkalkung). Sickere Fruoktifikations- 
organe und Sporen konnten nirgends nackgewiesen werden. Indessen 
an en sick oft eigentiimlicke kokle elliptiscke oder kugelige Gebilde, 
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die als Sporenxeste gedeutet werden konnten, ebenso grossere kugelige 
Bildungen, die eine ge-Risse ALnlichkeit mit Sporangien batten. 
(Abb. 8.) 

_ Die untersucbten Teile der umgebenden Himsubstanz zeigen deut- 
licbe diffuse Gliose und ausgesprocbene kleinzellige perivaskulare In- 
filtration, aber keine Bilder, ^e als ecbtes Gliom gedeutet werden 
konnten. 

Es handelt sich also in diesem Ealle weder um einen ecbten 
Hirntumor, noch um ein gevrobnlicbes Granulom (Tuberkulose 
Oder derartiges), sondern nacb allem zu urteilen um die ver- 
kalkten, bzw. verkndcberten Reste einer Scbimmelpilzwucberung. 
Die Histogenese der jetzt vorliegenden Veranderung lasst sick 
obne Scliurierigkeit rekonstruieren, und braucht wobl desbalb 
bier nicbt naber erortert •n'erden. 

tjber die botaniscb-systematiscbe Stellung des vorliegenden 
Pilzes lassen sicb nur Vermutungen aussprecben, da das Praparat 
unmittelbar in Eixierungsfliissigkeit eingelegt •mirde und iibrigens 
^^elleicbt nur aus scbon langst abgestorbenen, verkalkten Myze- 
lien bestand. Ob es sicb also um einen Aspergillus, Mucor oder 
PeniciUium gebandelt bat, muss eine offene Frage bleiben, da 
keine Vergleicbsfalle zur Verfiigung steben. Wenn die im Pra- 
parat vorkommenden kolbenformigen Bildungen, von denen eine 
in Abb. 8 viedergegeben ist, wirklicb Sporangien sind, wiirde es 
sicb am ebesten um eine Mucorart bandeln. 

Hinsicbtlicb der MogUcbkeiten einer serologiscben Diagnose 
der bier vorbegenden Art von Mykose, die iibrigens nicbt sebr 
gross sein diirften, miissen wir auf die Handbiicber verweisen. 

Das Alter der Veranderung lasst sicb nur scbatzungsweise fest- 
stellen. Mit Riicksicbt auf die vollstandige Verkalkung bzw. 
Verknocberung der Pilzmassen und das Feblen akuter entziind- 
licber Veranderungen muss man den Veranderungen ein ziembcb 
bobes Alter anerkennen. Wabrscbeinlicb muss man mit Jabren, 
■wenn nicbt Jabrzebnten recbnen, was aucb mit den anamnetiscben 
Angaben (10 J.) gut stimmt. 

Es lasst sicb aucb nicbt sicber entscbeiden, auf 'welcbem Wege 
die Gebirnsubstanz vom ScbimmelpUz angesteckt "worden ist, ob 
bamatogen oder direkt, per continuitatem. Fiir den bamatogenen 
Weg spricbt aber die Lage des Herdes mitten in der Grossbirn- 
bemispbare. Herde, die durcb ein direktes Ubergreifen zustande- 
kommen, sei es von der Knochensubstanz selbst oder vom Mit- 
telobr oder von den Nasennebenboblen aus, begen fast immer 
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oberflachlicli und in der Mehrzalil der Falle basal. Dazu kommt, 
dass die nebenb.6b.len des Pat. keine patliologiscben Veranderungen 
darbieten. 

Wenn man im vorliegende Falle eine bamatogene Herlmnft als 
bocbst wabiscbeinlicb annebmen muss, so ware die Quelle kaum 
anderswo als in den Lungen zu sucben. Irgendwelcbe Halte- 
punkte fiir eine derartige Annabme sind indessen nicbt vorbanden, 
weder anamnestiscb nocb kbniscb-rontgenologiscb. Mcbt ganz 
obne Interesse ist jedocb; dass der Pat. als Brennbolzverkaufer 
mit robem und sicber aucb scbimmeligem Holz viel in Beriibrung 
gewesen ist. Eine Aspiration von Scbimmelpilzsporen, ein kleiner 
mykotiscber Lungenberd und eine daraus bergeleitete Hirn- 
embolie ware also gut denkbar, bleibt aber, wie wir betonen 
mocbten, vorlaufig eine Konstruktion. 

Die bisber vorliegende Kasuistik iiber Mykosen des Gebirns 
und der Hirnbaute, die 8 'weitere Falle umfasst, gestattet keine 
genaue und allseitige Ubersicbt iiber die Patbologie derselben. 
Wir bescbranken uns desbalb bier auf folgende kurze Bemerkungen 
iiber die Klinik, patbologiscbe Anatomie, Atiologie und Diagnose 
derselben. 

Es bandelt sicb in den bisber bekannten Fallen um Individuen 
sebr verscbiedenen Alters. Der jiingste Pat. (Fall von Linok) 
■war nur 19 Jabre alt, der alteste (unser Fall) 69 Jabre. Die 
Dauer der hlinischen Symptonie scbeint sebr stark wecbseln zu 
konnen, in Lincks Fall war sie angeblicb nur 5 Tage, in den 
Fallen von P alt auf. Just und Guillain, Bertrand u. Lere- 
BOTJLLET 4 — 17 Monate, in unserem Fall nicbt weniger als 10 
Jabre. 

In 'pathologisch-anatomischer Hinsiclit lassen sicb zwei Typen 
Oder Formen von Veranderungen unterscbeiden: die basale myho- 
Usche Meningitis und der myJcotische Hirnlierd. Diese beiden 
Hauptformen konnen mit einander Kombinationen verscbiedener 
Art eingebeu. Als Beispiel der reinen, akuten mykotiscben 
Basalmeningitis kan der scbnell verlaufende Fall Lincks ange- 
fiibrt werdeu. In Oppes Fall lag eine cbroniscb verlaufende 
Meningitis vor. Hirnberde obne nennenswerte Hirnbautverande- 
rungen lagen in den Fallen von Paltauf, Moniz u. Loff, Po- 
lyanski sowie in dem unsrigen vor. In Watjens, Justs und 
Guillain-Bertrand-Lereboullets Fallen waren die Hirnberde 
^t Meningitis verbunden. In Paltaufs Fall lagen multiple 

erde vor, sonst bandelt es sicb stets um solitare Herde von 
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wecliselnder Lokalisation. In nickt weniger als \ner Pallen laff 
der Herd im Stirnlappen (Watjen, Just, Moniz u. Lofp, Guil- 
LAIN etz.); in Polyanskis Fall lag er im Sclilagenlappen, inun- 
serem Fall in der motorisclien Region. 

Der AvsgangspimJct der Infelcliooi muss wold in der Mekrzahl 
der Fade als unklar bezeichnet werden. In Watjens und Justs 
Fallen sclieint der primate Herd im Siebeinlabyrintb, bzw. in der 
Stirnliolde gelegen zu sein, in dem kurzen Referat iiber Polyan- 
skis Fall wird der Hirnabszess als otogen bezeichnet, in den Fallen 
von Moniz u. Lofp und von Guillmn, Bertrand u. Lere- 
BOULLET wird die Orbita oder das Auge als Ausgangspunkt an- 
gegeben. In Lincks Fall konnte es sicb, vne er selbst annimmt, 
sehr gut um eine hiimatogene Fortschleppung aus der linken Lunge 
handlen. In unserem eigenen Fall ist die Patliogenese vorlaufig 
ganz unklar. 

Audi in dtiologischer Hinsicht herrscht noch ziemheh grosse 
Unklarheit, da eine Reinziichtung des Pilzes nur in einem einzigen 
Fade (Fad von Just) vorliegt. In samtlicbeu anderen Fiillen ist 
die Diagnose wohl mehr oder weniger unsiclier. Ausser in Justs 
Fad, wo Aspergillus fumigatus dutch Ziichtung festgestedt wurde, 
sind Aspergillusarten in den Fallen von Watjen, Moniz u. Lofp, 
Guillain etz. und Linck rein milo'oskopisch, ohne Zuchtung 
diagnostiziert worden. In Polyanskis Fad sod es sich um Peui- 
cillium gehandelt haben, in Paltaufs Fad scheint eine Miicorart 
vorzuliegen, in unserem Fade Avar die nahere Diagnose wegen der 
starken sekundaren Veranderungen nicht mehr moglich. 

Eine prdoferalive oder prdmortale Diagnose in diesen ausserst 
seltenen Fallen diirfte nicht gemacht werden konnen. Dock sei 
bemerkt dass die rontgenologisch Avahtnehmbare Verkalkung eine 
charakteristische Dichte und Struktur aufweist, die mit dem Aus- 
sehen des mikroskopischen Praparats am Ubersichtsbild (Abb. 6) 
nahe iibereinstimmt. Dass der Schimmelpilzherd in unserem Fall 
verkalkt oder teilweise sogar verknochert war, ist bemerkenswert. 
Ein derartiges Verhalten scheint fruher nicht beschiieben zu sein. 

Zusammenfassungr. 

Ein verkalkter raumbeschiankender Prozess des Gehirns bei 
einem 69-jahxigen Manne, der seit 10 Jahre kdnische Erschei- 
nungen gehabt hatte, wurde operativ entfernt. Histopathologische 
Dntersuchung ergab dass es sich um eine Schimmelpilzwucherung, 
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•R-alirsclieiulicli Mucor, liandelte. An der Hand von Erfaliriingen 
in diesem Falle sowie von weiteren 8 aus dem Sclirifttum zusam- 
mengebracliten Fallen wird die Klinik, patliologisclie Anatomie, 
Atiologie und Diagnose der Scliimmelpilzerlcrankungen des 
Geliirns kurz besproclien. 


Summary. 

A calcified space occupying process of the. brain in a 69 year old 
man ^vbo bad bad clinical symptoms for 10 years was surgically 
removed. On bistopatbological examination tbe process proved to 
consist of mould vegetation, probably mucor. From experience 
gained in tliis case and further 8 cases collected from tbe literature 
tbe clinical symptoms, pathological anatomy, etiology and dia- 
gnosis of mould infections of tbe brain are briefly discussed. 

Resiim(S. 

Une neoformation calcifiee, empietant siir le contenu de la boite 
cranienne, fut enlevee operativenient cbez un bomme de 69 
ans qui avait eu des symptomes cliniques pendant 10 ans. L’exa- 
men anatomo-patbologique montra c|ue la neoformation etait 
constituee par la pullulation d’un champignon de maissure, 
probablement du mucor. A la lumiere de ce cas et de buit autres 
collationnes dans la litterature les auteurs discutent brievement 
la clinique, Fanatomie patbologique, I’etiologie et le diagnostic 
des affections mycotiques du cerveau. 
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Aus dem Krankenliaus des Finnischen Koten Kreuzes zu Helsinki, 
Vorstand: Prof. Dr. med. S. A. BrOFELDT, Leiter der neuro- 
chirurgischen Abteilung Doz. Dr. med. A. SneLLMAN. 


Elektrokardiograpliisclic Uiitersucliuiigdi iiacli 
subokzipitalcr Liiftiusiiiriation. 

Von 

YRJO ICAUNISTO. 


Am Krankenliaus des Finnischen Roten Kreuzes sind seit 
dem Jahre 1936 iiber 500 Enzephalographien auf subokzipitalem 
Wege ausgefiilirt AVorden. Von diesen wurden im Jahre lO'lO 
210 und ivahrend der zivei ersten Monatc dieses Jahres rund 100 
gemacht. Die grosse Menge der letzten Zeit erklart sicli aus 
den durch den Krieg verursachten Schadellasionen, deren Be- 
handlung im Krankenliaus des Finnischen Roten Kreuzes kon- 
zentriert worden ist. 

Da die Zahl der Untersuchten so gross gewesen ist, schien der 
Versuch angebracht, die eventuellen Veriinderungen nach der 
Enzeplialographie im Organismus aufzuklaren und auf diese 
Weise eine Auffassung fiber die Unschadlichkeit der angewandten 
Methode zu gewinnen. Im Zusaramenhang mit der Enzephalo- 
graphie warden verfolgt: die durch sie hervorgerufcnen Variationen 
im. Zellgehalt des Liquors, die Veriinderungen des Blutdrucks 
und Pulses, ebenso die Sclnvankungen in den Zucker- und Kalk- 
werten des Blutes, das Auftreten von Acetonstoffen im Harn 
und das Verschwinden eingeblasener Luft aus dem Gehirn, ferner 
die Diurese und die Zeit, innerhalb deren die Symptome ver- 
sckwanden. Bei fiinfzehn Patienten wurde eine Ekg-Untersuchung 
nach lialbstiindiger Ruhe und nach einer Belastung angestellt, 
die darin bestand, dass der Patient die Treppen vom vierten 
Stockwerk herab und zuriick lief. Dann erfolgte die Enzephalo- 
graphie auf subokzipitalem Wege, nach der sofort das Ekg auf- 
Acta chir. Scandinav. Vol.LXXXV. 
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genommen und die Kontrolle -nacli einer Stunde und 3 Stunden 
AViederliolt ^Vu^de. Die Untersucliung wurde bei alien in vier 
Ableitungen ausgefiilirt. 

Die Enzepbalograpbie -wird am "Vormittag gemacbt, wenn die Pa- 
tienten nocli niclits gegcssen babcn. Etwa eine halbe Stunde vor dera 
Nackensticb wurdc Pronarcin oder Lximinal und Morphin gegeben. 
Die Patienten sassen in einem mit Biickenlclinc versebenen Enzepbalo- 
graphicstubl gegen die Eiickenlcbne gestiitzt, mit geradem Nacken 
und gegen die Brust gesenktem Kinn, -wobei eine K.Tankenscbwester 
den Kopf stiitztc und Bewegungen desselben verhinderte. Nachdem 
der Nacken mit Tanningspiritus bestricben war, nnirde die Lokal- 
anastbesic mit Novocain an der Stellc ausgefiibrt, die in der Mittellinie 
halbwegs zwiscben der Protuberantia occipitalis externa .und dem 
Processus spinosus des Epistropheus liegt. Nacb der Anastbesierung 
wurde die Stichstelle nncder mit Tanninspiritus bestriecben, worauf der 
Nackensticb in dicselbe Stelle gemacbt wurde. Eskuchen empfieblt, 
zuerst cinen Stick in den Rand des Eoramen occipitale magnum, 
also in der waagerccbten Ebcne oder ein wenig nacb oben zu macben 
und danacb die Nadcl zuriick und von ncuem unter dem Rand des 
Knochcns bin zu ziehen. Indesscn bestebt dabei die Mdglicbkeit, dass 
die am Rand des Foramen occipitale magnum bisweilen gross hinlau- 
fenden Vencn bescbiidigt wcrden, was zu einem Hamatom in der 
Cistorna oder im vierten Ventrikel fubrt. Blutungen dieser Art sind 
nacb Heymann auf dem Obduktionstiscb nacbgewiesen. Aucb urn 
Scbmerzen zu vcrmeiden, muss man sich biiten, unnotige Sticbe in die 
Perioste zu macben. Wird die Nadel bei der oben angegebenen Kopf- 
lialtung in der Richtung der Ohrkaniile, also etwas nacb vorn unten 
gefiibrt, so gelangt man unmittelbar in die Cisterna cerebello-medullaris, 
obne die Knochen zu beriibren. Die Punktion wurde entweder rait 
Stilles Winkelnadel, die mittels eines etwa 5 cm langen Stuckes Gumrai- 
schlaucb mit einer 10 ccm-Spritze verbunden ist, oder mit einer geraden 
Nackenpunktionsnadel obne Gummiscblaucbverbindung vorgenommen. 
Liquor wurde mit einer paraffinierten 10 ccm-Spritze gewobnlicb 25— 30 
ccm zu 3 bis 4 Malen eingesaugt und dafiir nacb jedem Male Luft ira 
Verhiiltnis 9 ; 10 eingeblasen. Eine biervon abweicbende Luftmenge 
wurde nur nacb bestimmten Indikationen angewandt. Irgendwelcbe 
komplizierten Apparate wurden bei der Enzepbalograpbie mcbt be- 
nutzt, sondern es wurde absicbtlicb nacb einem mogbcbst emlachen 
Verfabren gestrebt. 

Alle unten erwahnten Patienten batten in Militarlazaretten 
Bebandlung erbalten, wareii aber spater zwecks genauerer In- 
vabditatsuntersuchung und eventueller Pflege in das Krankenbaus 
des Finniscben Roten Kreuzes iibergefiibrt Worden. Emer batte 
im Friijabr 1939 wabrend seiner Webrpflicbt einen ersten Obn- 
macbtsanfall, aber keine Krampfe gebabt. Den nacbsten Anfall 
batte er dann ein Jabr spater unmittelbar nacb dem Kriege und 
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seitdem ungefalir einmal im Monat. A¥eil der Patient vermutlich 
eine genuine Epilepsie liatte, wiirde er zur Aufklarung eingesandt. 
Die anderen 14 Patienten waxen im Kriege verletzt Worden. Aclit 
batten einen durcli Sclmss verursachten Scliiideldefekt, und zwar 
in der Eontalregion 2, in der Frontalparietalregion 1, im Parie- 
tale 4 und in der Splienoidalregion 1. Einer hatte eine oberflacli- 
liclie Scliussverletzung im Frontale, und eine der vorerwalmten 
Parietalelasionen war ausserdem mit posttraumatischer Epilepsie 
verbunden. Gesclilossene Hirnlasionen lagen 5 vor. Von diesen 
batten drei eine Verletzung des Kommotionstypus und einer 
ausserdem eine Fractura tliecae cranii, zwei wiesen eine Ence- 
phalopathia posttraumatica nach einer geschlossenen Hirnkon- 
tusion auf. 

In den Enzeplialograpliiebildern batten der eine Frontaldefekt- 
und ein Kommotionspatient ein etwas bilateral erweitertes Ven- 
trikels)^stem, eine Deformation war nicht zu konstatieren. Bei 
dem in der Frontoparietalregion Verwundeten waxen das Septum 
pellucidum und der dritte Ventrikel etwas nacli reclits versclioben, 
ebenso der reclite Seiten ventrikel nach den intrakraniellen Metall- 
splittern bin. In zwei Parietaldefektfallen batte sieb der Seiten- 
ventrikel leicbt nacb dem Knocbendefekt auf derselben Seite bin 
verzogen. In dem einen dieser Falle batte sieb ein Metallsplitter 
an der Wand des Hinterbornes des Gebirnventrikels fixiert. Eine 
Kortikalatropbie batten drei in der Parietalregion Verwundete. 
In den iibrigen Fallen war der Enzepbalographiebefund normal. 

Da die Enzephalograpbie am sitzenden Patienten ausgefiibrt 
vurde, beansprucbte Vorbereitung zur I. Ableitung des Ekg etwa 
30 Sekunden. Die Frequenzwerte variierten in Rube zwiscben 53 
und 75/Min., Mittelwert 64/Min., und nacb Belastung zwiscben 
69 und 85 Min., Mittelwert 60/Min. Sofort nach der Enzepbalo- 
graphie scbwankten die Werte zwiscben 49 und 75/Min., Mittel- 
wert 60/Min., nacb einer Stunde zwiscben 49 und 69/Min., Mittel- 
wert 61/Min., und nacb 3 Stunden zwiscben 56 und 80/Min., 
Mittelwert 64/Min. Hierbei wurde die Frequenz aus der I. Ablei- 
bing bestimmt. Reizbildungsstorungen waxen nicbt zu konsta- 
tieren und ebenso aucli keine Storungen in der Reizleitung, da 
die Bauer der Strecke P — Q und von QRS unverandert blieb. 
Die Belastung scheint verhaltnismassig schwacb zu sein, aber die 
P-Zacke war, wie nach Vesa gewohnlich in der II. und III. 
Ableitung nach der Belastung, ein wenig erlioht; Meist blieben 
auch Ti und Tj Wabrend der ganzen Untersuchung unverandert. 
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Zweimal wax keine Erhokung und zweimal eine Abflacliung von 
T festzustellen; beide Verander ungen kamen einmal nocli bei der 
nack 1 Stunde vorgenommen Kontrolle zum Vorsckein. Die 
Sckwankungen in der Hoke von Ti und Tg betrugen kockstens 
0.16 mV, aber eine deutliche Regelmassigkeit war nicht zu be- 
merken. 

Bei meinen eigenen TJntersuckungen waxen keine solcken nack 
dex Enzepkalogxapkie voxkommenden Vexandexungen des Ekg 
zu seken wie starke Bradykaxdie, scknelle Tackykardien, kxaftige 
Sinusaxkytkmie, und keine solcken Eeizbildungsstbrungen wie 
Atxioventxikularrkytkmen, Extrasystolie und Vorkofflimmern, 
die die Amexikaner Abeles und Schneider bei Enzepkalogxapkie 
auf lumbalem Wege konstatierten, als sie das Ekg beim sitzenden 
Patienten aufnakmen. Die genannten Eoxsckex mackten Beob- 
acktungen sowokl bei der Luftinsufflation als auch danack. 
Jedock katten sie keine Untersuckungen nack Belastung, um sie 
die eventuell davon kerrukrenden Vexandexungen katten elimi- 
nieren zu konnen. Bei meinen Versucken bexiilixte die Nadel 
keinmal Pexiost, auck entstanden keine Blutungen, sondern man 
kam direkt in die Cisterna cerebello-medullaris. Bei dex Dnter- 
suckung der Puls- und Blutdruckveranderungen an den etwa 
hundext Patienten wurde manckmal eine bedeutende Verlang- 
samung oder Beschleunigung des Pulses festgestellt. Vergleickt 
man die duxch subokzipitale Luftinsufflation kexvoxgexufenen 
Symptome mit den im Sckxifttum angefiikxten Symptomen bei 
Anwendung des lumbalen Weges, so sind sie im exstexen Pali 
bedeutend kleiner. 


Zusammenfassung. 

Vexfassex kat im Kxankenkaus des Einniscken Roten Kxeuzes 
bei 15 Patienten Elektxokaxdiogxamme untersuckt, die in vier 
Ableitungen bei Ruke, nack Belastung und nack subokzipitaler 
uftinsufflation aufgenommen wurden, und aussexdem nack 1 
tunde und 3 Stunden Kontrolluntersuckungen gemackt. Von 
en Pa.tieuten katte einer genuine Epilepsie, die anderen 11 
waxen im Kxiege vexletzt woxden. Von den letzteren katten 8 
Sckuss verursackten Sckadeldefekt, einex eine ober- 
ac icke Sckussverletzung, 3 eine Lasion vom Kommotions- 
ypus und 2 eine Encepkalopatkia posttxaumatica nack einer 
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Kontusion. Da die Enzeplialographie am sitzenden Patientea 
ausgefiihrt wurde, beanspruchte Vorbereitung zur I. Ableitung 
des Ekg etwa 30 Sekunden. Reizbildungsstorungen waren nickt 
zu konstatieren, ebenso auch keine Storungen in der Eeizleitung, 
da die Dauer von P — Q und QES unverandert blieb. Die Belastung 
scbeint verbaltnismassig scbwach gewesen zu sein, aber die 
P-Zacke war, wie nach Vesa gewobniich in der II. und III. 
Ableitung nach der Belastung, ein wenig erhoht. Oft blieben 
auch Tj und T 2 wahrend der ganzen Untersuchimg unverandert. 
Eweimal war eine Erhohung und zweimal eine Abflachung von 
T festzusteilen; beide Veranderungen kamen einmal noch bei 
der nach 1 Stunde vorgenommenen Kontrolle zum Vorschein, 
Die Schwankungen in der Hbhe von Ti und To betrugen hochstens 
0.15 mV, aber eine deuthche Eegelmassigkeit war nicht zu be- 
merken. Die von den Amerikanern Abeles und Schneidee be- 
schriebenen bedeutenden Veranderungen wie kraftige Sinus- 
arhythmie und Eeizbildungsstorungen, Atrioventrikularrhythmen, 
Extrasystolie und Vorhofflimmern, kamen in meinen Fallen nicht 
zur Beobachtung. 


Summary. 

The author examined the electrocardiogram of fifteen patients 
at the Eed Cross Hospital of Finland. Four leads were used, 
with the patients resting, after exercise and after suboccipital 
insufflation of air. Control studies were made one and three 
hours later. One of the patients suffered from genuine epilepsy 
and the fourteen others from war injuries, a skull defect caused 
by shot in eight cases, a superficial gunshot injury in one case, a 
lesion of the commotion type in three cases and post-traumatic 
encephalopathy in two others. When the encephalogram was 
taken with the patients in the sitting position, the preparations 
for lead I of the electrocardiogram took about thirty seconds. 
There was no sign of sinus disturbance or of interruption in con- 
duction, as the time interval for P — Q and QES remained un- 
changed. The exercise seemed to have been rather mild, but the 
P peaks afterwards were slightly elevated in leads II and III, 
which Vesa says is common. Tj and Ta often remained unchanged 
throughout the examination. On two occasions T was elevated 
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and on two others it was flattened; in one case both changes 
were still present in the control electrocardiogram taken one 
hour later. The variations in the height of and To measured 
maximally 0.15 millivolts, but no regularity was observed. The 
marked changes which the Americans, Abeles and Schneider, 
described, viz. powerful sinus arrhythmia, and disturbances in 
the origin of impulses, atrioventricular rhythm, extrasystoles, 
auricular fibrillation, were not observed in any of the cases in 
the present study. 


R^sumd. 

A I’Hopital de la Croix Rouge Rinlandaise I’auteur a etudie 
les electrocardiogrammes qui furent pris chez 15 malades, dans 
les quatre derivations, a I’etat de repos, apres un effort, et apres 
une insufflation sousoccipitale d’air; et en outre il a precede a des 
examens de controle une heure et trois heures plus tard. L’un 
des malades souffrait d’epilepsie essentielle, les 14 autres avaient 
ete blesses a la guerre. De ces derniers, huit presentaient une 
perte de substance cranienne par coup de feu, 3 une lesion du 
type commotionnel, et 2 une encephalopathie posttraumatique 
suite de contusion. Comme I’encephalographie se pratiquait sur 
le malade en position assise, les preparatifs de la le derivation de 
I’E. C. G. prenaient environ 30 secondes. On ne constata ni 
troubles de I’excitabilite cardiaque, ni troubles de la conductibilite, 
puisque la duree de P — Q et QRS resta inchangee. L’effort 
demande semble avoir ete relativement faible, mais Taccident P 
etait nn peu sureleve, comme d’ ordinaire apres VESA dans les 
II® et Ille derivations apres un effort. Souvent aussi T^ et To 
resterent sans modification pendant tout I’examen. Deux fois on 
constata une elevation et deux fois un aplatissement de T; ces 
deux modifications se manifesterent encore une fois lors du con- 
trole pratique au bout d’une heure. Les variations de hauteur 
de Tj et Tg atteignirent au maximum 0.15 MV, mais sans regu- 
larite nettement appreciable. Les modifications considerables 
decrites par les Americains Abeles et Schneider, telles que 
arythmie sinusale forte, troubles de Texcitabilite, arythmies 
atrioventriculaires, extrasystolie, et fibrillation des oreillettes 
n ont pas ete observees dans mes cas. 
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Aus dem Provinzialkrankenhaus in Hiissleholm. 
(Chefarzt: Dr. K.-A. LagergreN.) 


Del* Gloiiiiistuiiior (Mfisson), eiiie Gescliwulst- 
bildiing YOU pralctischer Bedeiitiing. 

Von 

K,-A. LAGERGREN. 


Das Studium der arterio-venosen Anastomosen im mensch- 
liclien Organismus ist in den letzten Jahren der Gegenstand leb- 
liaften Interesses gewesen. 

Die Anatomen haben klargestellt, dass diese Anastomosen 
unter pbysiologischen Verbaltnissen in einem bislier nicbt be- 
acbteten Ausmass vorkommen und dass sie histologiscli einen 
eigentlimlicben Ban zeigen. 

Physiologen und Kliniker haben sich eifrig um eine Ldsung 
der funktionellen Probleme bemiiht, die sich aus der revidierten 
Auffassung von der Bedeutung dieser Anastomosen fiir das 
ganze Kreislaufsystem, wahrscheinlich aucli fiir die Korper- 
temperatur (Bailey), ergeben. 

Das Interesse fiir diese direkten Verbindungen zwischen dem 
arteriellen und dem venosen System hat sich noch gesteigert, 
seit man aus guten Griinden die Vermutung ausgesprochen hat, 
diese Anastomosen seien von Bedeutung fiir gewisse, praktisch 
wichtige krankhafte Zustande. Hierher gehoren gewisse Formen 
von Shock, das arteriosklerotische und das diabetische Gangran 
(Popopf) sowie die Thromboseltrankheit (Havlicek). 

Wahrend die Klarstellung des Zusammenhanges zwischen 
diesen Krankheitszustanden und den arteriovenosen Anastomosen 
noch Sache der Forschung ist, hat die Frage nach der Bedeutung 
der arteriovenosen Anastomosen fiir gewisse Geschwulstbildungen 
bereits ihre voile Losung gefunden. 
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Die im Kreislaufsystem des normalen Organismus vorliandeneii 
arteriovenosen Anastomosen haben sicb namlich als Ausgangs- 
punkte gewisser gutartiger Gescbwiilste erwiesen. (Hier werden 
nur die von den physiologisch vorbandenen Anastomosen aus- 
gegangenen Tumoren in Betraclit gezogen; die Bedeutung pa- 
tliologischer arteriovenoser Verbindungen fiir die Entstebung 
gewisser Gefassgescbwiilste fallt ausserbalb des Eabmens dieser 
Arbeit.) 

Ibrem patbobistologiscben Ban nacb sind die besagten Tumo- 
ren als arterielle Angio-Myo-Neurome bescbrieben worden (Mas- 
son), mit Bezug auf ibre Herkunft bat man sie als Glomangiome 
bescbrieben (Bailey). Heute benennt man sie gewobnlicb ein- 
facb als Glomustumoren. 

In seiner 1939 erschienenen, ausserordentlicb wertvollen und 
breit angelegten Arbeit iiber die Anatomie, Biologic und Patbo- 
logie der arteriovenosen Anastomosen bat der Leipziger Anatom 
Max Clara aucb dieser Gescbwulstform ein Kapitel gewidmet. 
Er gibt dort eine tabellariscbe Ubersicbt von 160 aus der Lite- 
ratur zusammengestellten Fallen, bei denen es sicb nacbweislicb 
Oder bocbst wabrscbeinlicb um Glomustumoren bandelt. In 
dieser Zusammenstellung sind die in der Literatur oft er-wabnten 
8 Falle von spainful subcutaneous tubercle« entbalten, die be- 
reits 1812 von Wood bescbrieben worden waren.’ Nocb etwa 
30 weitere Falle der Zusammenstellung stammen aus der Zeit 
vor 1930. Woods klassiscb gewordene Bescbreibung der besagten 
acbt Gescbwiilste ist so vollstandig, dass Clara es fiir erwiesen 
bait, dass es sicb dabei um Glomustumoren gebandelt bat, trotz- 
dem sie nicbt bistologiscb verifiziert worden sind. 

Gescbwiilste von der Lokalisation und Klinik der Glomustu- 
moren sind also seit langem bekannt. Ibre nahere Einteilung 
nacb Bau und Ursprung war jedocb neueren Zeiten vorbebalten. 

Neben Woods genannten »painful subcutaneous tuberclesd 
sind scbmerzbafte subcutane Tumoren, namentlicb subungual ge- 
legene, in grosser Zabl unter sebr verscbiedenen patbologiscb- 
anatomiscben Bezeicbnungen (Angiosarkom, Endotheliom usw.) 
bescbrieben worden. Muller, spater aucb Clara erwabnen 
solcbe alteren Bescbreibungen u. a. von Schuh (1862), Kollac- 
ZEK (1878), Kraske (1887) und Volkmann. Im 20. Jabrbundert 
diirften solcbe Gescbwiilste an den meisten pathologiscb-anato- 
miscben Instituten analysiert worden sein. 


^ In der nordischen Literatur von Bbrgstrakd N. M. T. 1937 erwahnt. 
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Die moderne Ansicht iiber die Natur der hier in Rede stehen- 
den Gescliwulstformen gelit auf zwei Franzosen zuriick, den 
Reurqlogen Barre nnd den Pathologen Masson (seit vielen 
Jakren in Montreal), die in den zwanziger Jakren dieses Jakr- 
kunderts in mekreren Veroffentlickungen ikre Klinik, Sympto- 
matologie nnd mikroskopiscke Anatomie naker dargestellt kaken. 
Babrb’s nnd Masson’s Abgrenzung einer speziellen nnd eigen- 
artigen Gesckwulstform, von den arteriovenosen Anastomosen 
ausgehend, sckeint allgemein anerkannt zu sein. 

Der Glomustumor ist, in dem ebengenannten begrerizten Sinne, 
eine gutartige, woklbegrenzte, mit Kapsel versekene, langsam 
wachsende Gesckwulst mit einem charakteristiscken milcrosko- 
piscken Bilde, wenn auck gewisse kistologiscke Variationen vor- 
kommen, bedingt durck die wechselseitigen Beziekungen der 
versckiedenen am Aufbau der Gesckwulst teilnekmenden Ge- 
webselemente (Masson), 

Von den bisker bekannten nnd patko-kistologisck gesickerten 
Glomustumoren stammen die weitaus meisten von den Extremi- 
taten, nnd unter diesen die meisten von den Fingern. An den 
Fingern ist der Glomustumor gewoknlick am Nagelbett oder 
an der Finger kuppe lokalisiert, den Stellen, wo die normalen 
arteriovenosen Anastomosen besonders zaklreick sind. Auck vom 
Unterarm, der Ellenbogengegend, dem Fuss und dem Kniege- 
lenk sind typiscke Glomustumoren besckrieben, ebenso vom 
Glomus coccygicum. 

Theoretisck ware es denkbar, dass der Glomustumor an alien 
Stellen im Korper vorkommen konnte, wo normal arteriovenose 
Anastomosen vorhanden sind. Seit langem weiss man, dass 
solclie Anastomosen in grosser Zahl in Handen und Fiissen vor- 
kommen. ISTeuere Forschungen haben das Vorhandensein von 
arteriovenosen Anastomosen an vielen anderen Stellen des Or- 
ganismus bestatigt oder festgestellt, so im Glomus coccygicum. 
Penis (Rankenarterien), Zentralnervensystem und dessen Hauten, 
m den Speicheldriisen, Meren, Lympkknoten u. a. m., und die 
Porsckung sckeint diesbeziiglick nock nickt am Ende zu sein 
(Clara, Spanner, Thamm). 

Indessen sckeinen bisker keine Gesckwulstbildungen vom Ty- 
pus des Glomustumors in inneren Organen oder »gesckutztereu« 
Teilen des Organismus gefunden worden zu sein. Mdglickerweise 
konnte dies die Vermutung recktfertigen, dass aussere,- trau- 
matiscke Insulte als auslosendes Moment fiir das Auftreten der 
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Glomustuiuoreu voii Bcdeutung scici\. Aiiffallend liiiufig ver- 
zeiclinefc die Vorgeschichte der ucucsteu veroffentlicliteii Falle 
voii Glomustumorea aix dcii Fingern iiucli iiussere Gewalt. 

Entspreclieiid dem Vorkomnieii der arterio-vendseii Anasto- 
mosea liegea die Gloaiustumorea der Extremitiitea ,gc\v6hnlich 
ia dea tieferea Schichtea der Hunt. la der Fingerkuppe finden 
sicli iudessea gefiisskiuiuelartige Ansaniaxlungea voa arterio- 
veadsea Aaastoaxo.sea aueli tiefer, aahe deax Periost tier Ead- 
plialaax, \s'as voax praktiseixeix nad diagaostischea Gcsiclxtspuakt 
alls Beachtuag verdieat, weaa der Vordaclit auf eiaea Gloaxus- 
tuaxor bestoht. 

Die Gloaxustuaxorea werdea aie gross. Auclx ia deajeaigen 
Fallen, wo sic laage Jahre Synxptoine gegebea liaben, errcicheix 
sie selteix nxelir als Erbseagrdssc, gewohaliclx siad sie weseiitliclx 
kleiaor. Bei deix iiatea besclxriebenen Fiillea voa Gloaxustuaxorea 
in tier Fiagerspitze war der eiae Tuaxor, der 3 Jahre lang Sym- 
ptoaxe gegebea hatte, weaig grosser als eia Steckaadolkopf, der 
zweite, seit 11 Jahreix bcstelxeadc, kauax erbseagross. Der erstere 
war aax Periost gelegea, der zweite oberfliichlicher ia der Finger- 
kuppe. 

Das k I i a i s c lx c S y ixx p t o ax c n b i 1 d wird durchaus von 
der grosseu Schaxerzhaftigkeit der Tumoreu beherrsclxt. Der 
koixsraateste Befuixd ist der, dass direkter Druck auf den Tu- 
uxor, auclx ixur leichter, Scixaxerzeii auslost. Diese Schmerzen 
siad oft selxr sclxwer und voa paroxysmaleai Typus. Kennzeiclx- 
xxead ist auclx, dass Temperaturveraaderungen, besonders Ab- 
kxihlung, voa dea Tuxxxoxea axxsgehende Schxxxerzeix hervorruft 
oder versclxliaxxuert. Ia axanchen Fallen Ixabea die Schmerzen 
eiaea raehr permaneaten Charakter. Die Starke der Schriierzen 
wechselt, iix vielea der veroffentlichten Fiille werdea sie jedoch 
als sehr' sclxwer bezeichaet. Eia haufiger Befuad ist der aus- 
strahlende Charakter sowohl der Druckschmerzen als der spon- 
tanea Schmerzen. Sie werdea beispielsweise als schneidende 
Schmerzen von der Fingerkuppe durch den ganzen Arm m die 
Schulter hinauf empfunden und konnen sich in gewissen laden 


zu grosser Heftigkeit steigern. _ 

Die Glomustumorea sind also wegen ihres Sitzes und i 
freringea Grosse oft unmoglich durch Palpation festzustellen, m 
anderen Fallen leicht zu iibersehen. Da das Krankheitsbil au - 
serdem nicht selten durch einen Schmerzkomplex beherrscht 
wird, der die ganze Extremitat umfasst oder noch weiter zentra 
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warts reiclit, sind diagnostisclie Irrtiimer erklarlicli, urn so mehr, 
als die Kenntnis dieser Tumorformen nicht allgemein zu sein 
sckeint. Blumenthal bericlitet von einem Fall, wo die Schmer- 
zen als Angina pectoris gedeutet %vurden, und Bergstrand von 
einem, wo von multiplen Glomustumoren am ausseren Knochel 
ausgehende, hocli hinaufstrablende Schmerzen so umfassende 
cliirurgisclie Eingriffe veranlassten wie teils eine periarterielle 
Sympathektomie und teils eine Laminektomie mit Resektion 
versckiedener liinterer Nervenwurzeln, elie die periplieren Tu- 
moren entdeckt und exstirpiert wurden, worauf Beschwerde- 
freilieit eintrat. Der von Ekbom beschriebene Fall von Glomus- 
tumor am Unterschenkel war wegen der Schmerzen mit Ein- 
spritzungen gegen Krampfadern behandelt worden. In anderen 
Fallen sind die Schmerzs5’-mptome als Hysterie oder Simulation 
gedeutet worden (Greig). 

In den beiden, klinisch gleichartigen Fallen von Glomustumor, 
die nachstehend mitgeteilt werden, hatte die Gescliwulst ihren 
Sitz an der volaren Seite der rechten Daumenspitze. Die vielen 
Instanzen, die der eine von diesen Fallen durchlaufen musste, 
bevor die richtige Diagnose gestellt wurde (von einem Rontge- 
nologen) und eine radikale Behandlung gegeben werden konnte, 
unterstreichen erneut die Wichtigkeit einer besseren Kenntnis 
dieser Geschwiilste. 


Fall 1. I. W. 25jahrige Verkauferin. Am 27. 4. 1938 wurde die 
Patieutin im Hassleholmer Krankenhaus untersucht (Lagergren). 
Seit zwei Jabren litt sie an Schmerzen in der rechten Daumenspitze. 
Sie war bei der Arbeit behindert, da sie beim Greifen mit der rechten 
Hand, wo ein Druck auf die Kuppe des Daumens ausgeiibt wurde, 
so schwere Schmerzen empfand, dass sie den betreffenden Gegen- 
stand loslassen musste. Nach solchen durch Druck hervorgerufenen 
Schmerzen dauerten die Beschwerden in Daumen und Arm etwa 
einen Tag lang an. Abkuhluug, Beriihrung mit kaltem Wasser u. dgl. 
verursachte zum Ellenbogen hinaufstrahlende Schmerzen. Von aus- 
serer Gewalt ist nichts bekanut, gleichfalls nichts von einem etwa ein- 
gedrungenen Fremdkorper. Bei der Untersuchung Hess sich die Druck- 
empfindlichkeit auf ein kleines, begrenztes Gebiet an der Volarseite 
uber der Endphalanx des Daumens lokalisieren. Es ist keine Narbe 
zu erkennen und kein Tumor zu tasten. Im Rontgenbilde stellte sich 
volar an der Endphalanx eine kleine cortikale Entkalkung dar. Zwei 
ontgenbehandlungen blieben wirkungslos und es wurde eine Opera- 
tion erwogen. ^ 

Vier Monate spater wurde die Patientin, diesmal auf Grund einer 
erweisung durch einen anderen Arzt, auf der Rontgenabteiling 
es Stockholmer Maria-Krankenhauses erneut rdntgenuntersucht. 
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tlber diese Untcrsuchung (Abb. 1) gab Professor Akerlund folgendes 
beachtenswcrte Giitachten ab: 

)>Kleine, uncharakteristiscbc, rimdlichc Aufliellung im distalen Teile 
der Endphalanx des recliton Daumens, welchc Verdunmmg sicli im 
Profilbilde als dem volaren Umfang angehorig crzeigt and den Clia- 
rakter einer kleinen griibchcnformigcn Druckusur hat, was das Vor- 
handensein ciner kleinen rundliclien, fremden Bildung in den Weich- 
teilcn vorauszusetzen sclicint. tlber den Charakter dieser kleinen 
Weichteilbildung gibt die Kontgenuntersuchung keinen direkten Auf- 
schluss. Bei einigen friilier beobacliteten derartigen Fallen handelte 
es sick um einen Glomiistumor, dock kann natUrlick auch eine Bildung 
anderen Ckarakters vorlicgen (traumat. Epithelcyste).« 

Die Rontgenuntcrsuckung — von cinem kervorragenden Eontgeno- 
logen begutacktet — katte also in die.sem Falle den bestimmten Ver- 
dackt auf einen Glomustnmor ergcben. Wakrend der folgenden Mo- 
nate nakm der kontinuierlicke Sckmerz zu, iind die Schmerzen strakl- 
ten starker als bisker in den Arm hinauf, bisweilen »bis in den Kiefer 
kinabft. 

Am 28. Jan. 1939 wurdc die Operation (Strombeck) gemackt, 
wobei ein wenig mckr als stecknadelkopfgrosser rundlicker, grau- 
weisser Knotcn cxstirpiert wurdc, der cine seickte Delle an der volaren 
Seite der Endphalanx vcrursackt katte. 

Die pathologisch-anatomischc Untcrsuchung des exstirpierten Tu- 
mors wurde an der gcschwulstpathologiscken Abtcilung der Konung 
Gustaf V:s Jubileumsklinik von Professor Reuterwall vorgenom- 
men, der darliber folgendes Gutackten abgab: 

»Jungcs, reckt zellreickes Muskelgewebe, zentral odematos mit zakl- 
rcichen kapillaren Licktungen. Um diese kerum epithelahnliche Zel- 
len. Das Gewebe ist lobiert, die Loben sind von einer Bindegewebs- 
kapsel umgeben. 

Keine Anhaltspunkte fur einen malignen Prozess. 

Diagnose: Glomustnmor. « (Abb. 4 und 5). 

Der postoperative A^'erlauf war normal. Nach der Operation war 
die Patientin frei von Schmerzen, und bei der Nachuntersuckung im 
Mai 1941 ist sie weiterkin vollstandig besekwerdefrei. 


Fall 2. E. T. 24iakrige Frau. Am 25. 11. 1940 wurde die Patientin 
im Hassieholmer Krankenhaus untersuckt (Lagergren). Sie gab an, 
mit 13 Jahren kabe sie sick in den reckten Daumen gestocken und 
vermutlick »etwas kineinbekommen«. Seitdem — also 11 Jakre lang 
— leidet sie unter Sekmerzkaftigkeit der Daumenkuppe. Im Lauie 
der Zeit traten standig zunekmende Druckschmerzen auf, die bis 
weit in den Arm kinaufstrahlten. Nock starkere Schmerzen, bis in die 
Sckulter kinauf, wurden durck Kalte verursaoht. Den nack starkerer 
Abkiiklung andauernden Sckmerz linderte ein warmes Handbad. 

1938 suckt sie einen Arzt auf, der, da er emen Frem^orper an- 
nakm, an der Stelle der Druckempfindlickkeit der Daumenkuppe einen 
Einseknitt mackte. Nack dem Emgriff waren die Schmerzsymptome 
fiir kurze Zeit gelindert. 




Abb. 1. Fall 1. I. W. Routgenbilcler clcs rechteii unci linken Daiimens. Die 
Druckusui’ an clcr rcchtcn Encl 2 )halanx ist cleutlich sichtbar. 



Abb. 2. Fall 2. E. T. Rbntgenbild des rechten Daumen.s. Die Aufhellung des 
Knochens ist iin Frontalbild zu .sehen, die Delle im Profilbild. 



Abb. 3. Fall 2. E. T. Der e.xstirpierte, runde, zieralich feste, erbsengrosse Tumor, 

6x9 mm gross. 


Laqergren: Der Glomustumor (Masson). 
















Abb. 7. Pall 2. E. T. Mikrophoto. Helle, epitbeloide Zellen mit blasenformigen 
Kernen. um die epithelausgekleideten Gefasslichtungen herum. 


Lagbrgren; Der Glomustumor (Masson). 
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Bei der Untersuclmng im Nov. 1940 lag ein kleiner palpabler Tumor 
in der Daumenkuppe vor, mit einer gewissen blaulichen Verfarbung 
der dariiber befindlichen Haut. Die Geschwulst war stark druck- 
empfindlicb, und aucb nur leichte Beriibrung loste eine so heftige 
Abwehrbewegung aus, dass eine nabere Palpation unmoglicb war. 

(• Die Rontgenuntersucbung zeigte Volar am distalen' Teil der End- 
phalanx, an der Basis des Proc. unguiculare eine Delle im Knochen. 
Der umgebende Knochen ist unverandert (Abb. 2). 

Bei der Operation (Lagergren) wurde ein wohlbegrenzter, rund- 
licher, blaugrauer Tumor von der Grosse einer Erbse vorgefunden 
(Abb. 3), der dem Knochen dicht anlag und an diesem eine makro- 
skopisch erkennbare Usur mit Druckatrophie des Periosts verursacht 
hatte. Der Tumor wurde exstirpiert. 

tlber die am Pathologischen Institut der Universitat Lund ausge- 
fiihrte histo-pathologische Untersuchung gab Professor Lindau fol- 
gendes Gutachten ab: 

»Kleiner, wohlbegrenzter Tumor, der sich teils aus spaltformigen, 
cavernosen Gefassraumen, teils aus dazwischenliegendem zellreichem 
Gewebe, am ehesten von Naevus-Charakter, aufbaut. Das Bild ent- 
spricht also durchaus dem eines sog. Glomustumors.<( (Abb. 6 und 7). 

Glatter postoperativer Nachverlauf. Wahrend der nachsten Wo- 
chen bestand eine massige Narbenempfindlichkeit. Bei der Nach- 
untersuchung im Mai 1941 vollige Beschwerdefreiheit. 

Die beiden hier mitgeteilten Ealle bieten das typische Sym- 
ptomenbild eines Glomustumors der Fingerkuppe. Art, Grad und 
Ausstrahlung der Schmerzen, die Empfindlichkeit gegen Kalte, 
der langsame Verlauf und die durch eine einfache Exstirpation 
der Geschwulst herbeigefiihrte Symptomenfreiheit stimmen in 
jeder Beziehung damit uberein. 

Die mikroskopische Analyse der exstirpierten Tumoren be- 
statigt nach den untersuchenden Pathologen die Diagnose. 

Die Deutung der Jiisto-pathologischen Bilder liegt ausserhalb 
meines Gebietes und sei hier nur kurz gestreift. 

In den dieser Arbeit beigegebenen Mikrophotographien. der 
beiden Tumoren findet man die Gewebselemente und Neubil- 
dungen wieder, die in den Gutachten der beiden Pathologen als 
fiir den Massonschen Glomustumor kennzeichnend hervorgehoben 
werden: eine zellarme^ fibrose Bindegewebskapsel mit hineinragen- 
den Trabekeln um eine Geschwulst, die sich aus einem zellreichen 
Gewebe aufbaut, mit einem fliessenden Ubergang von glatten 
Muskelzellen zu epitheloiden Zellen und in diesem Gewebe zahl- 
reiche, kapillare oder spaltformige cavernose Hohlraume. 

Masson hat 1937 in seiner schonen Arbeit, Les glomus neuro- 
wsculaires, die mikroskopische Struktur und den Aufbau so- 
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wohl des normalen Glomus als auch der Glomustumoren ein- 
geliend analysiert. 

Bei gewissen Typen von Glomustumoren — Masson unter- 
sclieidet zwischen dreien — soil ein zvischen den Zellen vor- 
liandenes feines Netz von markhaltigen und marldosen Nerven- 
fasern stark entwickelt sein. Masson kat mittels einer Modifika- 
tion der Cajalschen Farbetecknik — die er in der genannten Ar- 
beit beschreibt — die Nervenverastelung in den normalen 6e- 
fassknaueln und den Glomustumoren uberzeugend darstellen 
konnen und sie in zahlreicken Abbildungen wiedergegeben. Wahr- 
scheinlick ist das Vorkommen dieses Nervennetzes die Erklarung 
fiir die starke Sckmerzhaftigkeit der Glomustumoren, Dass eine 
Gesclnvulst von knapper Stecknadelkopfgrosse durck Druck auf 
die Umgebung so sckwere Schmerzen kervorrufen konnte, wie 
es in dem oben referierten Falle gesckehen ist, diirfte iveniger 
wakrscheinlick sein, selbst wenn die Geschwulst in einem an 
Lamellenkorpercken so reicken Gewebe wie der Fingerkuppe 
und dem Gebiet nake dem Periost der Pkalanx liegt. Der 
eigentlicke Meckanismus der Sckmerzauslosung stekt nock mehr 
zur Diskussion. Ekbom nennt gewisse Griinde fur die Aus- 
losung der Sckmerzen auf reflelctorisckem Wege und . unter- 
streickt die Aknlickkeit zwiscken dem Sckmerzsyndrom bei 
Glomustumoren und bei Causalgien, bzw. Neuritis ascendens, 
/jalgies sympathiques reflexes«. 

In den beiden kier mitgeteilten Fallen von Glomustumor in 
der Fingerbeere hat die Rdntgenuntersuohung einfache Druck- 
usuren an der Fingerphalanx nackgewiesen, ein Umstand, den 
ick bisker nur in bezug auf die subungual gelegenen Tumoren 
(Stout) erwaknt gefunden kabe. Auch bei den kleinen tief- 
liegenden, nicht palpablen Glomustumoren in der Fingerbeere 
sckeint also die Rontgenuntersuckung der Diagnose einen ge- 
wissen Halt geben zu konnen. 

Die BeJiandlung dieser Gesckwiilste ist — nack dem die Dia- 
gnose erst einmal gestellt ist — einfack und effektiv. Die Ex- 
stirpation des wohlbegrenzten, nur expansiv wacksenden Tumors 
befreil^den Patienten endgiiltig von meist langjakrigen und 
starken Besckwerden.^ 


I Stout erwahnt einen FaU, wo nach 8 Jahren wegen Hyperasthesie und Hy- 
peralgesie der Narbe eine neue Operation vorgenommen werden musste. Bei 
Lr Operation wurde mit der Narbe ein in dieser liegender Meiner Tumor ent- 
fernt.^ Er teilt jedoch nichts Tiber die mikroskopisohe Untersuchung der Ge- 
schwulst mit. 
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Die Exstirpation muss jedocli behutsam ausgefiihrt werden, 
namentlicli bei den kleinen Tumoren, die sich niclit durch ihre 
I Farbe von der Umgebung abbeben. 

Die Glomustumoren diirften wabrscheinlich haufiger sein, als 
es die Zabl der bisher bekannten Falle anzuzeigen scbeint.i In 
der franzosisclien, der deutscben und besonders der amerikani- 
schen Literatur kaben die einschlagigen Verdffentlichungen in 
den letzten Jahren jedocb schnell zugenommen. In der nordi- 
schen Literatur — einscblisslich der Jabresberichte der scbwe- 
discben Krankenbauser — sind die Mitteilungen iiber Glomus- 
tumoren sebr sjDarlicb. 

Obwobl eine umscbriebene Druckempfindlicbkeit einer Finger- 
luippe, aucb mit palpablem Tumor, verscbiedene andere Ursacben 
als einen Gomustumor baben kann (traumatiscbe Epitbelcyste, 
Fremdkorper, Leiomyom, Angiom usw.), und obwobl ein sub- 
ungual wacbsender Tumor natiirlicb ganzlicb anderer Art als 
der Glomustumor sein kann, ist doch das Scbmerzsymptom in 
jenen anderen Fallen selten so stark wie bei den Glomustumoren. 
Ist man darauf eingestellt und kennt man das Vorkommen und 
die Lokalisation dieser Gescbwulstform iiberhaupt besser, so 
diirften die Glomustumoren haufiger diagnostiziert werden, als 
es bisber der Fall gewesen ist, und dementsprecbend scbneller 
zur regelrecbten cbirurgischen Bebandlung kommen, unter Ver- 
meidung von Inzisionen auf der Suche nacb Fremdkorpern oder 
Exzisionen von nicht naher untersuchten Gewebspartien aufs 
Geratewohl. 


Zusammenfassung. 

Nacb einer kurzen Ubersicht fiber Pathologie und Klinik der 
Glomustumoren bericbtet der Verf. iiber zwei Falle von Glomus- 
tumor in der Fingerkuppe, die ein typiscbes Symptomenbild 
Kot star ken Scbmerzen aufwiesen und bei denen die Rbntgen- 

^ Wahreud der Ausarbeitung dieses Aufsatzes ist mir ein dritter Fall von Glo- 
mustumor durch Prof. J. P. Sthombeck mitgeteilt worden. Es handelte sich 
uni eine 40jahrige Frau, K. B., mit mehrjahrigen Schmerzen im rechten Arm, 
■e durch Kalteeimvirkung zunahmen. Am medialen Humerusepikondylus in 
er Ellenbogengegend war ein etwa erbsengrosser, subcutan gelegener Tumor 
™ Tumor war stark druckempfindlich, die Schmerzen hatten 

ausstrahlenden Charakter. An der Stelle der Druckempfindlichkeit fand sich 
auf^ . ■'’on einer von einem anderen Arzte friiher unter dem Verdacht 

hi Premdkorper gemachten Inzision stammte. Die Exstirpation des lo- 

Sch 8™ulichen Tumors brachte der Patientin vollige Befreiung von ihren 
. Die von Professor Reuterwale ausgefiihrte mikroskopische Un- 

uchung zeigte das typische Bild eines Glomustumors. 

10—411870. Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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untersucliung eine leiclite Druckusur der Endphalanx zeigte. In 
einer Fussnote wird ein dritter Fall von Glomustumor in der 
Ellenbogengegend erwalint. Die Exstirpation des Tumors katte > 
voUige Beschwerdefreilieit zur Folge, Die kistopathologisclie Dn- 
tersucliung der exstirpierten Gesck-wulst bestatigte die Diagnose: 
Massonscber Glomustumor. 


Summary. 

After a brief review of tbe pathology and clinical features of 
glomus tumours the author describes two cases of this nature 
of the tip of the finger presenting characteristic symptoms with 
severe pain and with roentgen examination revealing slight 
pressure erosion of the terminal phalanx. In a note a third 
case of glomus of the elbow is mentioned. Extirpation of the 
tumour resulted in complete recovery. Histopathological exa- 
mination of the extirpated tumour confirmed the diagnosis: 
Masson’s glomus tumour. 


EesumA 

L’auteur reprend succinctement la pathologic et la clinique 
des tumeurs glomiques, puis rapporte deux cas de glomus de 
la pulpe des doigts, qui presentaient le tableau clinique tjqjique 
avec ses fortes douleurs, et qui, a I’examen radiologique, mon- 
traient une leg ere usure compressive de la phalange distale. 
Dans une note, un troisieme cas de glomus cubital est men- 
tionnee. L’extirpation des tumeurs fit disparaitre tous les troubles. 
L’examen anatomo-pathologique des pieces confirma le diagnostic 
de <(tumeur glomique de Masson». 
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Eiliige Gesichtspiiiikte ziir operativeii Pseudo- 
artlirosebeliaiidliiiig. 

Von 

GUSTAV LEVANDER. 


Die primare Ursache fiir eine schlechte Knochenheilung ist 
nacli der gegenwartigen Anschauung an der Bruchstelle selber 
zu suchen. Nur in selteneren Fallen konnen scklechter Allge- 
meinzustand und konstitutionelle Storungen fiir ein schleclites 
Resultat verantwortlicli gemacht werden, wenn die lokalen Vor- 
aussetzungen fiir eine Heilung giinstig liegen. In letzter Zeit 
ist dies besonders von Magnus hervorgehoben Worden. Dieser 
Autor bebt u. a. liervor, dass z. B. Pseudoarthrosen bei gesunden 
und kraftigen Mannern am baufigsten auftreten. Dem kan nock 
binzugefugt werden, dass aucb die Tatsacbe, dass eine Pseudo- 
artbrose in der Kegel nacb geeigneter Lokalbebandlung aus- 
beilt, zugunsten der grossen Bedeutung der lokalen Reaktionen 
bei der Knochenheilung spricht. 

Da man also die Ursache fiir eine schlecbte Knochenheilung 
meistenteils lokalisieren kann, so folgt, dass eine rationelle The- 
rapie fiir solche Zustande eine eingehende Kenntnis der Ge- 
webreaktionen in der Umgebung der Bruchstelle voraussetzt. 
Vor allem hat man zur Frage der kausalen Osteogenese Stellung 
zu nehmen. Wie bekannt bestehen auf diesem Gebiet stark di- 
vergierende Anschauungen. Der kritische Arzt muss sich daher 
ein eigenes Urteil in diesen Fragen bilden. Der Verf. hat in 
friiheren Arbeiten iiber seine Studien iiber die Knochenrege- 
neration berichtet. Auf Grund dieser Untersuchungen glaubt 
Verf. bewiesen zu haben, dass das gesamte neugebildete Kno- 
chengewebe aus einem unspezifischen Mesenchymmilieu aus- 
differenziert wird. Irgendwelche praexistierenden j ungen Kno- 
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clienzelleii kommen weder im Periost, noch in den Haverscken 
Kanalen, dem sogen. Endost oder im Mark vor. Durck Ver- 
suche mit Extrakten liat Verf. zeigen konnen, dass im Kno- 
chengewebe ein alkobollosliclier Stoff vorkommt, der das omni- 
poteiite Mesenchymgewebe zur Knorpel- und Knocbenbildung 
aktivieren kann. Diese Einstellung zur Prage der Osteogenese 
muss naturlicb auch die Metbodik der Eingriffe beeinflussen, 
die erne Bescbleunigung der Knochenbeilung bezwecken. 

Mancbmal erbalt man eine Verbesserung der Knocbenbeilung 
bereits durcb Massnabmen an der Brucbstelle selbst. Die Bob- 
rung nacb Beck und die Knocbenaufsplitterung nacb Kirschnbr 
sind Beispiele dafur. Aus den Wandungen der bei einer Bobrung 
entstebenden Knocbenkanale kann eine knocbenbildende Sub- 
stanz freigesetzt und in der Umgebung verbreitet werden. Audi 
bei der Knochenaufsplitterung erbalt man friscbe Knocbenober- 
flacben, aus denen ein Stoff in die Umgebung diffundieren und 
das dort reaktiv gebildete Mesencbymgewebe beeinflussen kann, 
Der giinstige Effekt, den diese Methoden mancbmal baben, lasst 
sicb also mit der vom Verfasser vertretenen Tbeorie gut erklaren. 
Voraussetzung fiir eine erfolgreicbe Anwendung dieser Verfab- 
ren ist, dass in der Umgebung der Pseudoartbrosestelle geniigend 
viel vitales Knocbengewebe vorbanden ist. 

In gewissen Eallen sind die lokalen Hilfsmittel so erscbopft, 
dass man gezwungen ist, osteogenetiscbe Kraft in Form von 
lebendem Konocbengewebe von anderen Stellen des Skelettes 
zuzufubren. Das gewobnlicbste Verfabren ist dabei die bekannte 
Metbode Transplantation einer festen Knocbenbriicke, der ent- 


weder in der Nabe der Brucbstelle oder anderswo entnommen 
wird. Nacb Resektion der Pseudoartbrosestelle wird die Brucke 
bgendwie an den Eragmenten befestigt. Die Brucke hat also 
die zweifache Aufgabe, Eixationsmittel und Knocbenbildungs- 
aktivator zu sein. Es lasst sicb jedocb in Prage zieben, ob es 
Allgemeinen notig ist, eine Pseudoartbrose besonders zu 
bxieren. Nacb einer gewissen Zeit baben ja alle Brucbe in der 
®gel eine gewisse Pestigkeit und die Brucbenden werden durcb 
recbt Starke Bindegewebsschwarten in ihrer Lage festgebalten. 
^ asst man daber an geeigneten Stellen einige cm. breite Bander 
leser Scbwarten besteben, so kann man damit recbnen, dass 
le Lage beibehalten wird, auch wenn die Brucbstelle im ubrigen 
Jon dem fiir die Knocbenneubildung hinderlichen Bindegewebe 
ireiprapariert wird. 
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'Wenii man also von bcsondercn Massnahmen xur Fixation der 
Fragmentc absclien kann, so kann man sick ganz dem wiclitigsten 
Toil dcs Eingriffs widmen, namlicli dor tjberfulirung der ent- 
lieliencn osteogenctischcn Kraft. ]\Ian hat sick zu fragen, ok 
ftir das Hervorrufcn cincr rcicklickcn, mdglickst gleickmassig 
nm die gesamte Bruckstcllc kcrum vcrteilten Knockeiineubil- 
diing, die Amvendnng eincs cinzigen grosseren Knockenstiiclvs 
giinstig ist. Implanticrt man z. B. cine Corticalisbriicke in Weick- 
tcile, so erkiilt man cine mekr oder minder sekmale Zone von 
neiiem Knocken nur nake der Oberfliicke der Briicke. Die Briicke 
selber stirbt ab nnd wird erst in einem spiiteren Stadium durcli 
eimvacksendes Knockengewebe ersetzt. Die Briicke stimuliert 
also die Knockenbildung nur innerkalb eines sekr begrenzten 
Gebietes an der Bruckstelle. Man muss auck langwierige Ke- 
sorptions- und Substitutionsprozessc innerkalb der Briicke selbst 
abvarten, bevor die Bruckstelle ganz durcli lebendes festes 
Knockengcv'cbc ausgefiillt ist. Die Tatsackc, dass ncuer Kno- 
cken kauptsiickbek in der Umgebung der Oberfliicke der Briicke 
gebildct -w'ird, deutet darauf kin, dass man nur die in den cigent- 
licken iiussoren Sckickten vorkandene osteogenetiseke Kxaft aiis- 
niitzen kann. Dio Metkodc kann daher als ziemlick unvdrt- 
sckaftlick bezcicknct \vcrdcn, da ja die ganze im Inneren des 
gewohnlick reckt massiven Knoekenstiickes vorkandene kno- 
ckonbildonde Encrgie verloren gekt. Diesen theoretischen Ge- 
sichtspunkten entsprickt auck cine oft lange Auskeilungszeit. 
Auf Grund des protrakierten Heilungsvcrlaufes ist eine liingerc 
Immobilisierung der Extremitiit nack dem Eingriff gleicksam 
ein Bestandteil diescr Operation. »Bosonders wicktig ist erne 
sekr gewissenhafte Rukigstellung des operierten Gliedes fiir 
mindestens 3 Monatee (Magnus). 

Bei meiner friikeren Wirksamkeit kabe ich diese Briicken- 
operationen angeWandt. Die Heilungszeit nack dem eingriff 
war jedock auffallend lang. Bei einem 8 mit freier Knocken- 
transplantation operierte Falle von Untersckenkelbruchen um- 
fassenden Material aus dem Krankenhause in Giivlei war die 
durchschnittliche Heilungszeit 8.7 Monate nack Ausfukrung des 
Eingriffs. Recknet man die Zeit vom Ungliioksfall bis zur Heil- 
ung, so kommt man zu einer Durcksclinittszeit von 19.9 Mo- 


1 Dem Oliefarzfc der cliirurgischen Abteilung des ’i" 

Herrn Dr. E. Lanhelius, mochte ich hier memen Dank dafur ausspreo , 
er mir die Vcrfugiing iiber dieses Material iiberliess. 
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naten. Angesichts dieser Zahlen sucht man naturlich nach Mog- 
lichkeiten zur Abkiirzung des langen Krankheitszustandes. Da- 
bei schienen mir vor allem zwei Wege gangbar zu sein. Es 
muss ja stets wiinscbenswert sein, dass der Eingriff so fxub 
wie moglicb erfolgt, sobald man zu konstatieren glaubt, dass 
ein Pseudoarthrosezustand vorliegt oder einzutreten drobt. Je 
eher der immobilisierende Verband entfernt werden kann, um 
so geringer ist die Gefahr, dass Atrophien oder Gelenksteifheit 
eintreten. 

Es scbien mir weiter, dass man durch eine effektivere Art der 
liberfubrung des Knochenmaterials die Heilung bescbleunigen 
konnte. Durck Anwendung mehrerer kleinerer Knochenstiicke 
anstatt eines einzigen grosseren batte man Aussicbten, mebr 
osteogenetiscbe Kraft aus dem entliebenen Material zu gewinnen 
und diese osteogenetiscbe Kraft konnte aucb uber grossere Ober- 
flacben verteilt werden. Der Gedanke, Knocbendefekte mit 
kleineren Quantitaten von Knocbengewebe auszufullen, ist alt. 
Scbon 1889 entnabm Seydel kleine Knocbenstucke aus der 
Tibia und fullte damit einen Knocbendefekt im Scbadel aus. 
Erst in spaterer Zeit bat indessen Matti die Metbode in gros- 
serem Ausmass gepruft. Dieser Autor, der sicb der Periostlebre 
anscbbesst, verwendet bauptsacblicb spongioses Knocbenge- 
webe. Da icb eine andere Einstellung zur Osteogenesefrage 
babe als Matti, babe icb eine andere Metbode benutzt. Beim 
Zeitpunkt der Operation meines ersten Ealles war mir aucb 
Mattis Verfabrensweise nocb nicbt bekannt. Auf Grund der 
relativ gunstigen Ergebnisse, die icb bei einigen Fallen von Pseu- 
doartbrose oder verzogerter Heilung von Unterscbenkelbrucben 
erbalten babe, babe icb einen Bericbt uber die Metbode und ibre 
Besultate als berecbtigt angeseben. Im grossen und ga^nzen bin 
icb folgendermassen vorgegangen: 

Nacb Freilegung der Brucbstelle wird alles Bindegewebe zwi- 
scbeu den Fragmenten entfernt. Auf der Riickseite des Brucbes 
Werdeu einige cm. breite Bander der Fixation balber besteben 
gelassen. Uberall sucbt man durcb Anwendung von Loffel und 
Meissel friscbe Knocbenoberflacben an den Fragmenten zu er- 
balten. Die Markboble wird of fen gelassen. Trifft man auf einen 
direkten Knocbenkontakt zwiscben den Fragmenten, so ver- 
bleibt dieser unberubrt. Sind die Fragmente nicbt allzu atro- 
pbiscb und ist der Knocbendefekt nicbt besonders gross, so 
meisselt man in kurzem Abstand von der Brucbstelle Knocben- 
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Splitter aus der Corticalischiclit; die Splitter sollen etwa 2 cm. 
lang, 1 cm. breit und 2 mm. dick sein. Sind die Fragmente sehr 
dunn, so kann das Material der Tibia der anderen Seite ent- 
nommen werden. In einigen Filllen babe ich aiicli Bolirlocher 
dnrch die Corticaliscliiclit angelegt nnd babe das dabei anfallen- 
de Knocbenmebl aufgesammelt und mit etwas Blut zu einem 
Brci verrixbrt. All dieses Knoebenmaterial wurde dann in ge- 
eigneten Verbiiltnissen auf den gesamten nacb der Aufmeisselung 
entstandenen Knoebendefekt vertcilt. Es ersebien mir vdebtig, 
die ICnocbensplitter niebt zu diebt zu packen, sondern so, dass 
sie relativ locker liegen und kleinere Zwisebenniume zwiseben 
ibnen verbleiben. Fiir einen mittclgrossen Knoebendefekt sind 
etwa 15 — 20 solcbe Knochensplittcr erforderlieb. Danach Fixa- 
tion in Gips und Bettrube. 


Kasiilstik. 

A. Faile JNr. 1—8. Operation mit fester Knochenbrucke. 

1) Journal Nr. 1391/26, 1078/27 und 247/28 Gavle. 58-jahriger 
Jlann. Unglucksfall am 14. IX. 1926. Komplizierter Bruch dcs recli- 
ten Unterscbcnkels. Sofortige Operation: Ostcosjmtbese mit Elfen- 
beinspropf in der Markbolile. 1. VII. 27. Keine Konsolidierung. Der 
Elfenbeinspropf wird entfernt. Knocbentransplantation. Eine Kno- 
cbenbriicke wird in die Markhohle eingelegt. 8. II. 28. Keine Kon- 
solidierung. Operation: Eesektion der Pseudoarthrosestelle. Erneute 
Knocbentransplantation. 20. IX. 28. Bruch fest. 

2) Journal Nr. 1490/29. Gavle. 30-jahriger Mann. Unglucksfall 
am 28. VII. 1929. Komplizierter Splitterbruch des reebten Unter- 
schenkels. Sofort dir. Knoebenextension. 16. IV. 1930. Eontgen- 
befund: Beginnende Pseudoartbrose. Transplantation einer Knoeben- 
brucke, die in eine aufgemeisselte Einne eingelegt wird. 2. IV. 1931. 
Gips entfernt. Gute Festigkeit. 

3) Journal Nr. 251/30. Gavle. 26-jabriger Mann. Unglucksfall am 
10. IX. 1929. Niebt komplizierter Brucb des reebten Unterscbenkels. 
Dir. Knoebenextension. 14. II. 1930. Eontgen: Pseudoartbrose. 
Knocbentransplantation. 5. VI. Gute Festigkeit. Pat. beginnt, sicb 
auf das Bein zu stiitzen. 

4) Journal Nr. 1999/31. Gavle. 22-jahriger Mann. Unglucksfall 
am 1. IX. 1931. Niebt komplizierter Brucb des reebten Unterschen- 
kels. ' Gips. 7. XII. Keine Konsolidierung. Knocbentransplantation. 
15. IV. 1932. Gips entfernt. Brucb fest. 
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5) Journal Nr. 1967/30. Gavle. 33-jahriger Mann. Unglucksfall 
am 16. XI. 1930. Nicht komplizierter Bruch des rechten Unterschen- 
kels. Dir. Knochenextension. 19. III. 1931. Keine Bestigkeit. Kno- 
chentransplantation. 18. XI. 1931. Gips entfernt, Pat. beginnt, .sich 
auf das Bein zu stiitzen. 

6) Journal Nr. 973/35. Gavle. 24-jahriger Mann. Unglucksfall 
am 11. V. 1935. Komplizierter Bruch des rechten Unterschenkels. 
Dir. Knochenextension. Infektion an der Bruchstelle. 23. X. 1937. 
Knochentransplantation. 25. XI. 1938. Gips entfernt. Beginnt, sich 
auf das Bein zu stiitzen. 

7) Journal Nr. 2492/35. Gavle. 33-jahriger Mann. Unglucksfall 
am 8. XII. 1935. Komplizierte Splitterfraktur des rechten Unter- 
schenkels. Dir. Knochenextension. 6. III. 36. Keine Festigkeit. 
Bohrungen. 6. X. 36. Keine Festigkeit. Knochentransplantation. 
23. III. 37. Keine Festigkeit. Bohrungen. 8. XII. 37. Gips entfernt. 
Stiitzt sich auf das Bein. 

8) Journal Nr. 201/36. Gavle. 24-jahrige Frau. Unglucksfall am 
26. I. 1936. Komplizierter Bruch des rechten Unterschenkels, Dir, 
Knochenextension. 13. IV. 37. Rontgen: Pseudoarthrose. Operation: 
Knochentransplantation. Nov. 1937. Gips entfernt. Begann am 15. 
I. 1938 das Bein zu helasten. 


B. Palle Nr. 9 — 14. Operation mit mehreren kleineren 

Knoehensplittern. 

9) Journal Nr. 830/36. Das Krankenhaus im Koping. 63-jahriger 
Mann. Unglucksfall am 25. VI. 1936. Komplizierter Splitterbruch 
des linken Unterschenkels -j- Diabetes mellitus. Dir. Knocbenexten- 
sion. Excision und Naht der Hautwunde. Ein grosses verunreinigtes 
Knochenstiick wird entfernt. 10. VII. Infektion der Wunde. 12. II. 
1937. Keine Festigkeit. Operation: Nach Befreiung des grossen Kno-. 
chendefektes von allem Bindegewebe wird der Defekt mit Knochen- 
splittern ausgefiillt, die von den Fragmenten in einigen Abstand von 
der Bruchstelle entnommen werden. 31. III. Heilung pp. Bedeu- 
tende Festigkeit. 28. IV. Die Bruchstelle fiihlt sich vollig fest an. 
Pat. beginnt, sich in einer Gipsschiene auf das Bein zu stiitzen. 
21. VI. Gips entfernt. Im Mai 1940 nachuntersucht. Bruch in guter 
Stellung ausgeheilt. Keine funktionellen Beschwerden. 

10) Journal Nr. 1555/36. Koping. 38-jahrige Frau. Unglucksfall 
am 8. XII. 1936. Einfacher Bruch des rechten Unterschenkels. Dir. 
Knochenextension. 12. III. 1937. Keine Konsolidierung. Operation: 
Grosser Knochendefekt. Alle Bindegewebssch'warten werden entfernt 
^d der Defekt wird mit weiter oben aus der Tibia entnommenen 
Knoehensplittern ausgefiillt. Gips. 6. IV. Beginnende Konsolidierung. 
4. y. Fast fest. U-fbrmige Gipsschiene. Pat. beginnt, sich auf das 
Bein zu stiitzen. 21. VI. Bruch fest. Geht ohne Gips. 19. X. Bruch 
in guter Stellung fest ausgeheilt. 
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11) Journal Nr. 1501/30, Koping. 50-jiihrigcr Mann. Ungliicks- 
fall am 11. XII. 1030. Kinfachcr Unlcr-^chenkclbruch, Dir. Knoclien- 
c.xtension. 5. III. 1037. Scliicclito Fc.stigkcit. Kontgcnbild zcigt gate 
Lagc, aber .sehr spiirlichc Callu-sbildung. Rcichliclic JIcngcn von Ein- 
dcgcwcbc in dor I’criphcrio dcs Ilruchc.s werdon entfernt und die Dc- 
fekte Avordon mit Knochcn.'^plittcrn ansgcfullt. Bolirungen diirch die 
zentralen Teilc. 8. IV. lloginnendo Konsolidiening. 10. V. Bruch 
fot. Geligips. ‘!. VI. Gips entfernt. 5. VIII. Bnicli fest in gutcr 
Stollung ausgeheilt. Koine Bo.scbwcrdon. 

12) Journal Nr. 313/37. Koping. GO-jiilirigor Mann. Ungliicksfall 
am 10. III. 1037. Koinpliziortor Unlor-sclionkclbruch. E.vzision von 
vorunreinigtom Gowobc und Wundkanten. Kinigc verunreinigte 
Knoclionstuckc werdon entfornt. Nnlit. Dir. Knocliono.xtonsion. 27. 
III. infektion dor AVundo und O.stcitis. 11. VI. Koine rcstigkeit. 
Rontgonl)ild zoigt cm-broiton Spalt zwisclicn den Fragmonten. Ope- 
ration: gros.<5er knocliendefckt. Nach Entfernung dcs Bindogewebes 
wird dor Dcfckl mit aiis dor Tibia dor andcren Scitc cntnomrnciwn 
Knochensplittorn und Knochoninohl ausgefiillt. Gips. 21. VI. Bc- 
ginnendc Konsolidicrung. 21. \I1. Gutc Festigkeit. 10. \III. Brucli 
fest. Pat. boginnt, .«ich in U-formiger Gij).s.scliicno zu stiitzen. IS. IX. 
Gips entfornt. 20. XII. Bruch in guter Stollung fest ausgeheilt. Pat. 
niinint seine gewohnto Arbeit wieder auf. S. Abb. 1 — 3. 

13) Journal Nr. 1111/38. Koping, 22-jahriger Mann. Ungliicksfall 
am 10. X. 1038. Kompliziorter Untor.<chcnkclbruch. E.vzision und 
Naht. Dir. Knochenoxtension. 10. II. 1030. Koine Festigkeit. Ront- 
genbefund; Spalt formige Verdiinnung, die auf beginnende Psoudo- 
arthrose hindcutet. Operation: rccht grosse Knochondefekto, die nut 
aus dor Tibia dor anderen Seite entnomnienera Knochomnehl und 
Knochcn.splittern ausgefiilit verden. Gip.s. 15. III. BetrachtHohe 
Fe.stigkoit. 30. III. Dor Bruch fiihlt sich fest an. U-formige Gips- 
schicne. Pat. beginnt sich zu stiitzen. 11. IV. Gips entfernt. i. I. 

■ 1011. Koine Beschwerden im gcbrochencn Boin. 

M) Journal Nr. 212/30. Koping. 11-jahrigc Frau. Ungliicksfall 
am 2. IV. 1030. Kompliziorter Splitterbruch des Unterschcnkels. 
Exzision und Naht. Dir. Knochenextension. 11. VII. Kcinc FesOg- 
keit. Kein Callus im Rcintgenbild sichtbar. Operation: Kem Callus 
wahrnehmbar. Kein Knochenkontakt zwischen den Hauptfragmenten. 
Alles scluvartige Gewebe zwischen den Fragmenten Avird entfernt. 
Ein Propf des untcren Fragmentes, dor fiir die Reposition hinderlicti 
ist Avird abgemeisselt. Da die Bruchenden nicht in der reponiertcn 
Lage liegenbloiben Avollcn, Averden sie durch cinen klemen Mctall- 
draht fixiert, der durch Bohrlochcr in der cinen CorticahsAvand an 
entsprechenden Stellen dor Fragmente geht. Die Knochendefekte 
Averden mit Knocliensplittern Amn der Tibia dor anderen Seite ausge- 
fiillt. Gips. 1. AMU. Bine klcincrc Nckrosen im Hautlappen. -i- 
VIII. Bruch fast fest. 14. IX. U-formige Gipsschiene. Pat. stutz 
sich auf das Bein. 23. X. Geht ohne Gipsschiene. 12. Nil. 
Bruch in guter Stellung fest ausgeheilt. Kerne BeschAverden. 




Abb. 2. Fall 12. Rontgen gleich nach der Operation. 


LevandeR: Operative Pseudoarthrosebehandlung, 



Abb. 3. Fall 12. Rontgenbild 4 3Ion. nacb der Operation. 


b 



Abb. 4. Subkutane autoplastische Implantation von Epix)hyse beim Kaninchen. 
Beobachtungszeit 29 Tage. j\Ian sieht, dass das meiste Knochengewebe nekrotiscli 
ist — • a . — . Bei b ist lebendes Knochengewebe sichtbar, dass ■\valirscheinlioh 
durch sog. schleichender Ersatz entstanden ist. 


Levandek: Operative Pseudoarthrosebeliandlung. 
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Diskiission. 

Zieht sicli die Auslieilung eines Bruches in die Lange, so un- 
terliegt man leicht der Versuchung, die immobilisierende Be- 
liandlung immer weiter fortzusetzen, in’ der Hoffnung, dass der 
Brucli so allmahlich die erforderliclie Bestigkeit erlialten soil. 
Diese konservative Therapie kann sick auf die wohlbegriindete 
Effalirung berufen, dass zablreiche Briiche nach einer geniigend 
energiscli durcbgefuhrten Bixationsbebandlung wirkbcb aus- 
keilen. Man muss sick indessen vor dem Einscklagen dieses 
Weges dariiber klar sein, dass eine langandauernde Immobili- 
sierung nickt gefakrlos ist. Auck wenn man im Lauf der Zeit 
eine gute anatomiscke Knockenkeilung erzielen sollte, so ist dies 
vielleickt auf Kosten irreparabler funktioneller Besckwerden ge- 
sckeken. Gegen diese friiker nickt so selten ausgeiibte scklend- 
rianmassige Fixation bei der zugewartet wurde, bis man nack 
manckmal jakrelanger Dauer glaubte einen manifesten Pseudo- 
artkrosezustand feststellen zu konnen, bei dem weitere Immo- 
bilisierung als aussicktslos anzuseken war, ist in letzter Zeit mit 
Reckt eine gewisse Kritik geiibt worden. Gegenwartig spiirt 
man eine immer weiter zunekmende Tendenz, eine verzogerte 
Knockenkeilung bereits in einem friiken Stadium zu beschleu- 
nigen zu sucheu. Es fragt sick jedock, welckes der beste Zeit- 
punkt fiir den Eingriff ist. Da es sick um eine operative Mass- 
nakme kandelt, sind mekrere Gesicktspunkte beacktenswert, 
bevor man diese im Einzelfall manckmal reckt sckwer zu be- 
urteilende Erage beantwortet. 

Bis zur einem gewissen Grade kangt der Zeitpunkt der Opera- 
tion von der Grosse und den teckniscken Sckwierigkeiten des 
Eingriff s ab. Einen kleineren Eingriff, der keine wirklicke Ge- 
fakr bedeutet, wird man naturlickerweise friiker ausfiikren als 
eine tecknisck sckwer ausfiikrbare und nickt ganz ungefakrlicke 
Operation. Bei der typiscken Pseudoartkroseoperation mit 
Transplantation einer festen Knockenbriicke wird im Allgemeinen 
ein reckt radikales Verfakren angeraten. »Es ist wicktig, dass 
die Pseudoartkrose wirklick reseziert, d. k. in all ikren kranken 
Teilen griindUck entfernt wird« (Magnus). Sowokl die Aus- 
meisselung der Briicke als auck ikre Fixation an der Bruckstelle 
stellen ein relativ umstandlicke Prozedur dar. Viele Operateure 
verwenden motorisck angetriebene Spezialinstrumente. Kno- 
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chenbriiche an der Stelle, an der eine grossere Knocbenbriicke 
entnommen Avurde, sind aucb nicbt allzu selten. Gegeniiber diesen 
techniscb recbt umstandlicben und aucb nicbt ganz risikoloseii 
Eingriffen erscbeint die Operation mit kleinen Knocbensplittern 
einfacb. Mit Loffel und Meissel wird ledigbcb das der Knocben- 
neubildung hinderlicbe Bindegewebe entfernt. Das an der Bruch- 
stelle in Gestalt einer ossosen Brucke zwiscben den Fragmenten. 
ev. bereits erbalten war, kann geschont werden. Die Entnahme 
des osteoplastiscben Materials ist leicbt und risikolos. Schliess- 
licb kann man ohne besondere Spezialmassnahmen das ent- 
liebene Material in den an der Brucbstelle entstandenen Defekten 
in geeignet erscbeinender Weise verteilen. 

Bei komplizierten Briicben, die eine Infektion nacb sicb ziehen, 
sind Umfang und Verlauf der Infektion in gewisser Weise fiir 
den Zeitpunlct des Eingriffes massgebend. Gerade diese Falle 
sind wicbtig, da ja erfabrungsgemass gerade die komplizierten 
Briiche oft schlechte Heilungstendenz aufweisen. Beim vor- 
liegenden Material waren nicbt weniger als "/s der Falle kompli- 
ziert und bei 3 Fallen lag eine scbwerere Infektion vor. Besteht 
eine umfangreicbe Osteitis mit reicblicber Sekretion und Tem- 
peraturerbolnmg, so ist natiirlicb jede Operation ausgescblos- 
sen. Dagegen kann die Frage der Operation aktuell werden, 
wenn die Osteitis kliniscb ausgebeilt ist oder Anzeicben fiir eine 
Begrenzung oder einen lindrigeren Verlauf aufweist. Im Allge- 
meinen wird zu einer gewissen Vorsicbt aucb dann angeraten, 
wenn eine Infektion ausgebeilt erscbeint, da die Gefabr besteht, 
dass bei einem Eingriff ev. schlummernde Osteitisherde akti- 
viert werden. Tritt bei einer Bruckenoperation Infektion auf, 
so ist zu befiircbten, dass sie sicb langs der gesamten Brucke 
ausbreitet, was zur Folge bat, dass die Brucke wie ein Sequester 
abgestossen wird und der ganze Eingriff vergeblicb War. Auf 
Grund der Eesektionen und der Aufmeisselung von Einnen zur 
Fixation der Brucke an der Brucbstelle kann die Infektion emeu 
grosseren Umfang erreicben, als sie vor dem Eingriff batte. Es 
ist also voUig in der Ordnung, dass man gerade bei infizierten 
Fallen betreffs der Indikationen fiir eine Bruckenoperation zu- 
riickbaltend ist. Bei Fall 6 konnte die Operation auf Grund einer 
scbwerbeilenden Osteitis erst 29 Monate nacb dem Ungluckstal 


erfolgen. 

Bei einer Splitteroperation 
auf Infektion dagegen etwas 


liegen die Verbal tnisse in bezug 
anders. Entstebt eine Infektion, 
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SO braucht sie sicb nicht wie bei einem einzigen Knocbenstiick 
aiiszubreiten, sondern sie kann sich auf kleinere Gebiete be- 
schranken. Ausserdem bestebt Anlass zur Annabme, dass aucb 
beim Vorliegen einer Infektion die Knocbenneubildung an einem 
Punkt einsetzen kann. Und ist die Knochenregeneration erst 
einmal in Gang gekommen, so kann sie sehr wobl auch in einem 
infizierten Gewebe fortlaufen und sogar recbt ansebnlichen XJm- 
fang erreicben, wie man z. B. von den septiscben Osteomyeliten 
her weiss. Eine komplizierende Osteitis braucbt also allem An- 
scbein nacb bei einer Splitteroperation ftir das Endresultat nicbt 
so deletar zu sein wie bei einer Briickenoperation. Matti rat 
zur Operation aucb bei infizierten Fallen und bat dabei keine 
Nacbteile geseben. Bei den Fallen 9 und 12, bei denen Infektion 
mit Osteitis auftrat, konnte die Operation mit gutem Resultat 
7.5 bezw. 3 Monate nacb dem Unglucksfall ausgefiibrt werden. 

Hat man zwiscben Operation oder weiterer konservativer Be- 
bandlung zu wahlen, so muss man sicb natiirlicb iiber die Ef- 
fektivitat des beabsicbtigten Eingriffs klar sein. Es ist nicbt 
genug, dass man weiss, dass der Brucb nacb der Operation mit 
grosster Wabrscbeinlicbkeit allmablicb beilt, sondern man muss 
aucb im Voraus innerbalb gewissen Grenzen bestimmen konnen, 
wann das gewunscbte Ergebnis zu erwarten ist. Verzogert sicb 
die Heilung nacb dem Eingriff allzu lange, so bat man stets 
ernstbaft zu erwagen, ob nicbt das gleicbe Ergebnis aucb obne 
OjDeration zu erreicben ware, da die Operation ja stets gewisse 
Gefabren mit sicb fubrt. Der direkte Vergleicb der durcbscbnitt- 
bcben Heilungszeiten bei den briickenoperierten und spbtt- 
operierten Fallen beim vorliegenden Material — 8.7 bezw. 3.1 
Monate — kann alleine fiir die Beurteilung der Bedeutung der 
eigentlichen Osteoplastik bei der Knocbenbeilung nicbt ent- 
scheidend sein. Aucb die aufgefriscbenen Knocbenoberflacben 
und das Knocbenmark konnen in gewissem Grade die Knocben- 
neubildung stimulieren. Hat man z. B. eine Resektion der ge- 
samten Pseudoartbrosestelle ausgefiibrt, so erreicbt man ja in 
recbt grossem Ausmass direkten Kontakt der Fragmente. In 
solcben Fallen braucbt das iiberfiibrte Knocbenmateriab bei der 
Heilung keine nenuenswerte Rolle zu spielen. Fur die Beur- 
teilung der Frage, inwieweit die iiberfiibrte osteogenetiscbe Kraft 
Und die verscbiedenen Arten ibrer Uberfiibrung bei der Knocb- 
enbeilung besonders wirksam waren, muss daber eine einge- 
bendere Besprecbung der Verbaltnisse an der Brucbstelle in den 
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einzelnen Fallen erfolgen. Beim vorliegenden Material bestelit 
Anlass zur Annahme, dass bei einigen Fallen das Resultat in 
besonders bobem Grade gerade auf der Osteoplastik beriibte. 
So z, B. bei Fall 9, einem 63-jalirigen Manne mit Diabetes. Zwei 
spitze atropbische Fragmente sind durch eine sehr scbmale und 
diinne Knoclienbriicke vereinigt. Von Kontaktflachen kann man 
also nicbt sprecben. Nacb einer Splitteroperation fiiblt sick der 
Brucli nacli 27" Monaten fest an und nach weiteren 2 Monaten 
kann der Patient sich ohne jede Fixation auf das Bein stiitzen. 
Bei Fall 12 bestand ein grosser Knochendefekt, teils infolge 
Entfernung loser und verunreinigter Knocbenstiicke im Zusam- 
menbang mit der Primarbebandlung und teils infolge von In- 
fektion (Abb. 1). Der grosse wurfelformige Knochendefekt wird 
mittels der Knocbensplitteroperation ausgefiillt (Abb. 2). Be- 
reits 11/2 Monate danach fublt sich der Bruch fest an und nach 
weiteren IV 2 Monaten kann Belastung ohne Fixation erfolgen 
(Abb. 3). Fall 6 ist ein 24-jahriger Mann mit defekten atrophi- 
schen Knochenfragmenten. Mit Knochenbriicke Heilung erst 
nach 13 Monaten. Ein ahnlicher Fall ist Nr. 7, Heilung 14 Mo- 
nate nach der Knochenbriickenoperation. Bei diesem Fall wurde 
ausserdem etwa 5 Monate nach der Operation eine Bohrung nach 
Beck ausgeflihrt. Bei Fall Nr. 1 mussten zwei Briickenopera- 
tionen ausgefiihrt werden, bevor die Heilung erfolgte. Bei einer 
eingehenderen Analyse der Falle scheint also die Knochensplit- 
termethode die Knochenheilung noch effektiver zu beschleu- 
nigen, als es aus dem direkten Vergleich der durchschnittlichen 
Heilungszeiten bei beiden Gruppen hervorgeht. 

Fall Nr. 14 Weist ein gewisses Interesse auf. Kompiizierter 
Splitterbruch bei einer 41-jahrigen Frau. Weichteilsheilung 
per primam. Noch nach 3 Monaten im Bontgenbild kein Callus 
sichtbar. Nach dieser Zeit auch noch betrachtliches Wackeln 
an der Bruchstelle. Diese Befunde im Zusammenhang mit nicht 
vollig befriedigender Page der Fragmente motivieren wohl eine 
Operation. Auch bei der Operation sind keine Anzeichen von 
Knochenneubildung in der Umgebung der Bruchenden zu sehen. 
Auf Griind eines Propfs am unteren Fragment, der die Reposi- 
tion verhinderte, war es schwer, die Fragmente ohne vollige 
Losung der fibrosen Verbindungen der Knochenfragmente m 
gute Page zu bringen. Der Propf wurde abgemeisselt. Da die 
Bruchenden nicht in der reponierten Page verbleiben wollten, 
wurden sie mittels eines kleinen, durch Bohrlocher in der Cor- 
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ticalis der einen Seite an entsprechenden Stellen der beideii 
Hauptfragmente gezogenen Metalldrahtes fixiert. Bin loses 
Bnochenstiick, dass in der ansseren Muskulatur festgelieilt war, 
wurde entfernt. Im entstandenen Knocliendefekt und rund um 
den grosseren Teil der Bruchstelle wurde dann Knochenmaterial 
in Form von Knockensplittern und Knoclienmelil aus der Tibia 
der anderen Seite verteilt. Spater zeigte der Hautlappen iiber 
der Brucbstelle sebr sclileclite Vitalitat und einige Nekrosen. 
Dies sowie die scblechte Callusbildung kann mogliclierweise als 
Zeicken allgemeiner Herabsetzung der regenerativen Kraft ge- 
deutet Werden. Trotz dieser scblechten Heilungstendenz der 
Weichteile War der Bruch 3 Monate nach der Operation geheilt. 
Der Pall beweist also, dass sicli die Osteoplastik mit kleineren 
Knochenstiicken den verschiedenen Situationen, die im Verlauf 
der Operation auftreten kdnnen, geschmeidig anpasst. 

Die Bntsclieidung dariiber ob eine Osteoplastik erforderlich 
ist Oder nicht, kann manclimal schwer fallen, z, B. Wenn die 
Bruchenden nach dem Ergebnis der Rontgenuntersuchung guten 
Kontakt haben, aber die Callusbildung relativ sparlicli ist und 
die Heilung sich in die Lange zieht. Solche Palle werden ja als 
fiir Bohrungen speziell geeignet angesehen. Bei der Operation 
solcher Palle findet man rund um die Bruchstelle dicke Binde- 
gewebsschwarten, die hier und da zwischen die Pragmente vor- 
dringen. Hat man in solchen Pallen den Bruch fiir eine Bohrung 
freigelegt, so erscheint es mir vollig motiviert, auch alles sicht- 
bare Bindegewebe, das der Knochenbildung nur hinderlich sein 
kann, zu entfernen. Die nach der Entfernung des Bindegewebes 
entstandenen peripheren Defekte konnen dann leicht mit Kno- 
chensphttermaterial ausgefiillt werden, das man von einer Cor- 
ticahsflache in kurzem Abstand vom Bruch entnimmt. Es kann 
kanm empfehlenswert sein, dabei alizu radikal vorzugehen und 
alles Bindegewebe auch in den zentralen Partien des Bruches 
zn entfernen, wenn der Knochenkontakt gut erscheint. Diese 
zentralen Partien konnen dagegen in gewohnlicher Weise in ver- 
schiedenen Richtungen durchbohrt werden. Pall Nr. 11 ist ge- 
rade ein Beispiel, das zeigt, wie diese Kombination von Bohrung 
Rnd Plastik mit Vorteil angewandt Werden kann. 

Zusammenfassend kann man also beziiglich der beiden osteo- 
plastischen Operationsmethoden Polgendes aussagen: 

Die Briickenoperation ist technisch recht umstandlich und 
nicht frei von Gefahren. Soil sie radikal mit Resektion durch- 
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gefiilirt werden, so fiihrt sie zu Invaliditat in Form von Ver- 
kiirzung der Extremitat. Die Heilungszeit nach dem Eingriff 
ist lang. In einem unserer Ealle blieb die Heilung aus nnd die 
Operation mnsste vdederbolt v'erden. Magnus erwabnt 3 Yer- 
sager bei 20 Operationen. Bei infizierten Fallen hat man bei der 
Operationsindikation vorsichtig zu sein. 

Die Splitteroperation ist techniscli einfach nnd fiihrt an sich 
keine Gefahren mit sich. Da nur das Bindegewebe entfernt wird, 
■welches fiir die Knochenheilung hinderlich ist, wird das vor der 
Operation erzielte Heilungsresultat beibehalten. Eine komph- 
zierende Infektion braucht keine allzu ernsthaften Folgen zu ha- 
ben. Die Operation lasst sich leicht mit anderen erforderlichen 
Massnahmen vereinigen. Die bisher erzielten Kesultate sind als 
giinstig anzusehen. 

Da man also die Moglichkeit besitzt, mittels einer technisch 
einfachen Operationsmethode die Knochenheilung effektiv zu be- 
schleunigen, ohne das vorher erreichte Resultat zu schadigen, 
erscheint es mir angezeigt, diesen Eingriff in geeigneten Fallen 
bereits in einem friihen Stadium der Behandlung auszufiihren. 
Man braucht nicht, wie es bei der Briickenoperation mit Re- 
sektion der Pseudoarthrosestelle der Fall ist, nach der Opera- 
tion von vorne zu beginnen. Bei der Splitteroperation setzt 
man nur den Aufbau fort, wenn die Heilung stehen gebliehen 
ist Oder aUzu langsam fortschreitet. Bei den briickenoperierten 
Fallen der vorliegenden Materials wartete man durchschnitthch 
10.4 Monate vor der Ausfiihrung der Operation. Diese lange 
Wartezeit beruht teilweise auf der schweren Infektion bei Fall 6, 
bei welchem man erst nach 2^2 Jahren glaubte, einen Eingriff 
Wagen zu konnen. Sieht man von diesem Fall ab, so erhalt man 
immerhin auch eine durchschnittliche Wartezeit von 7.6 Mo- 
naten fiir die iibrigen 7 Falle. Es ist offenbar, dass eine so lange 
Immobilisierung die Gefahr fiir bleibende funktionelle Beschwer- 
den in hohem Grade erhoht. ■ Man kann auch bei dem briicken- 
operierten Material direkt die Bedeutung der zwischen Ungliicks- 
fall und Operation verfliessenden Zeit fiir das Endresultat ab- 
lesen. Bei der 3 ohne funktionelle Besch'R'erden wiederherge- 
stellten Fallen "War diese Wartezeit durchschnitthch 4 Monate. 
Bei der iibrigen 5 Fallen, die alle eine bleibende funktionelle 
Invahditat haben, war die entsprechende Zeit 14 Monate. 

Die sphtteroperierten Falle sind samthch ohne funktionelle 
Beschwerden ausgeheilt. Die Zeit zwischen Ungliicksfall und 
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Operation War durclisclinittlicli 4 Monate. Aucli diese — im 
Vergleich zu den briickenoperierten relativ kurze — Zeit er- 
sckeint mir etwas zu lang. In der Eegel liat ja ein Bruch bei 
normaler Heilung nach zwei Monaten eine gute Bestigkeit. Weicht 
zu diesem Zeitpunkt die Heilung allzusehr vom normalen Ver- 
lauf ab, so soli man sick bereits dann die Prage stellen: Operation 
oder nicht. Zeigt dann die fortgesetzte Beobachtung, dass die 
Heilung nicht planmassig fortschreitet, soli so die Operation, 
falls nicht bestimmt Kontraindikationen vorliegen, spatestens 
durchgefiihrt sein, bevor der Bruch 3 Monate alt ist. 

Matti griindet seine Methode auf die Beobachtung, dass 
spongioses Knochengewebe im Gegensatz zur Compacta seine 
Vitalitat auch nach einer Uberfiihrung beibehalten kann. Vom 
theoretischen Gesichtspunkt ist die Prage der Pahigkeit der 
Spongiosa zur Portsetzung des Wachstums im neuen Milieu noch 
nicht geklart. Man weiss z. B. nicht, ob spongioses Knochen- 
gewebe nach einer Uberfiihrung zuerst abstirbt, und dann an- 
stelle der alten Knochenzellen neues vitales Gewebe gebildet 
wird, oder ob das Spongiosagewebe wahrend der ganzeii Zeit 
nach der Uberfiihrung lebend ist. Vom praktischen Gesichts- 
punkt aus geniigt es jedoch, zu wissen, dass spongioses Knochen- 
gewebe nach einer Uberfiihrung Lebenszeichen in gewissen Aus- 
mass aufweist. Eine wichtige Voraussetzung fiir die Beibehal- 
tung der Vitalitat der Spongiosa ist jedoch, dass das Knochen- 
gewebe in Kontakt mit Mesenchymgewebe kommt. Piihrt man 
z. B. eine ganze Epiphyse bei einem Kaninchen iiber, so sieht 
man nur in den ausseren Schichten lebendes Knochengewebe, 
wahrend die grossen zentralen Partien innerhalb kurzer Zeit 
absterben und auch bei einer Beobachtungszeit von 2 Monaten 
nekrotische verbleiben (Eigene Beobachtungen, vgl. Abb. 4). 

Matti geht bei seinen Pseudoarthroseoperationen recht radi- 
kal vor, da er versucht, mit Hilfe von Spongiosamaterial den ur- 
spriinglichen Diaphysezy Under zu rekonstruieren. Diese Ver- 
fahrensweise fiihrt mit sich, dass man auch etwas Callus ent- 
fernt und also einen Teil des bereits erzielten Heilungsresultates 
zunichte macht. Da man meiner Ansicht nach so konservativ 
Avie moglich vorgehen soil, so wird die Hauptaufgabe bei- einer 
Osteoplastik die Ausfiillung der nach Entfernung der Bindege- 
websschwarten entstehenden Defekte mit lebendem Knochen- 
material. Es kann diskutiert werden, ob Spongiosagewebe fiir 
diesen Zweck so geeignet ist. Soli die Spongiosa ihre Vitalitat 

11— 4II870. Ada chir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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iicacli einer Uberfuhrung beibehalten, so muss sie, wie erwahnt, 
mifc Mesenchymgewebe in Kontakt kommen. Hieraus folgt, dass 
man nur relativ kleine Knochenstiicke anwenden kann. 1st nun 
der Knochendefekt gross, so packen sicli diese kleinen Stiicke 
zu einem Ball zusammen, und dies hat die Folge, dass nur die 
jiusseren Schichten am Lebcn bleiben, wahrend die inneren ne- 
krotisieren. Man muss also bei Anwendung von Spongiosa<Te- 
webe langwierige Substitutionsprozesse abwarten, ehe die ganze 
Bruchstelle durcli lebendes Knochengewebe ersetzt ist. Die 
Knocliensplitter dagegen, die nacli der Abmeisselung mehr oder 
weniger Halbmondform annelimen, komien leicht locker mit 
Zwischenraumen gepackt werden, in welclie das Gefass-mesen- 
chym ohne Schwierigkeit einwaclisen kann. Das Spongiosage- 
webe ist aucli operationstechnisch gesehen schwerer erreichbar als 
das aussere Corticalisgewebe. Man muss ausserdem die Um- 
wandlung der Spongiosa zu Corticalis abwarten, bevor man mit 
einer geniigenden Festigkeit der Bruchstelle rechnen kann. 

Die von Matti mit seiner Methode erhaltenen primaren Be- 
sultate erscheinen giinstig. Er gibt an, dass er bereits 3 Wochen 
nach der Operation einen Eindruck von Festigkeit hatte und dass 
vollstandige Konsolidierung nach 6 — 8 Wochen eingetreten war. 
Der Sicherheit halber rat jedoch Matti an, die Fixation der 
Extremitat noch einige Wochen iiber die genannte Zeit hinaus 
beizubehalten. Diese Resultate stimmen mit den bei SpHtter- 
operationen am hier vorliegenden Material erhaltenen iiberein. 
Nach der manuellen Priifung der Konsolidierung bei diesen Fallen 
war gute Festigkeit bereits 6 — 7 Wochen nach der Operation 
erreicht und durchschnittlich nach 2 Monateii konnte das Bein 
in Gehgips belastet werden. Der Verfasser hat jedoch, wie aus 
den weiter oben gemachten Angaben hervorgeht, eine etwas 
langere Heilungszeit angegeben und einen Bruch erst dann als 
geheilt betrachtet, wenn der Patient das Bein ohne jede Fixa- 
tion belasten kann. Diese Belastung ist ja die einzige Funk- 
tionsprobe, die zusammen mit fortgesetzten Kontrolle sicher an- 
gibt, dass der Bruch die erforderliche Festigkeit erreicht hat. 

Zusammenfassung. 

Bei einem Material, das 8 Falle von Pseudoarthrose am Un- 
terschenkel umfasst, und bei welchem die Operation in Trans- 
plantation einer soliden Knochenbriicke bestanden hatte, be-- 
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tnig die Heilungszeit im Burclisclinitt 9.7 Mouate nach Aus- 
fuh.rung des Eingriffs. Die Gesamtkranklieitsdauer belief sioh, 
durckschnittlicli auf 19,9 Monate. Um, zu besseren Result'aten 
zu kommen zu versuchen,' sind nach Verf. vor allem zwei Wege 
gangbar. Einerseits .soli man operieren, sobald man fiudet, dass 
ein Pseudoartlirosezustand bedrohlicli ist. Anderseits soli man 
das Knochengewebe, das von einer Kortikalisflache entnommen 
ist, in Form von kleineren Knochensplittern iibertragen. Auf 
diese Weise kann man besser die osteogenetische Kraft aus- 
niitzen, die im geliehenen Knochengewebe vorhanden ist, und 
ferner ein solches Knochenmaterial liber grossere Flachen ver- 
teilen. In 6 Fallen von Pseudoarthrose oder verzogerter Heilung 
von Briichen des Unterschenkels, die nach diesen Prinzipien 
behandelt worden v/aren, betrug die Heilungszeit im Durch- 
schnitt 3.1 Mon, nach der Operation und die Gesamtkrankheits- 
zeit durchschnittlich 7.2 Monate. 


Summary. 

In a material of 8 cases of pseudoarthrosis of the leg operated 
on with a solid bone graft the average time of healing after the 
operation was 8.7 months. The entire hospital period for these 
cases was average 19.9 months. With the view to shortening this 
rawn out period of healing the author has tried two methods, 
ei er operation as soon as pseudoarthrosis is considered threa- 
emng or grafting of the borrowed living bone tissue in the form 
— .^one chipschiselled off from some surface 
p ion 0 he corticalis. In this way we can better make use of 
the osteogenetic poroer in the borrowed bone material and we 
spt 1 ff f ^ ! chance of distributing it over bigger areas of the 
fracture In 6 cases of pseudoarthrosis or delayed union 

time of healing 

7.2 montti? tile entire period of illness average 


iiesume. 


Pf "darthrose de la jambe operas 
U dutee reoyeme totals de la maladie fut, clan., ees 
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cas, de 19.9 mois. Pour tenter d’abreger ces longs delais Tauteur 
a essaye de deux moyens. D’une part il a recouru a Toperation 
aussitot que la menace de pseudartbrose fut apparue, et d’autre 
part il s’est adress6 a la transplantation de greffons osseux vi- 
vants sous la forme de fragments plus petits — des copeaux osseux 
— preleves au ciseau a la surface d’une corticale. De cette fa 9 on 
on menage mieux le pouvoir ostdogen4tique du materiel osseux 
d'’emprunt, et on a aussi la possibilite de reparter les greffons 
sur des surfaces plus grandes au niveau de la fracture. Six cas 
de pseudartbrose ou de retard de consolidation, dans des frac- 
tures de la jambe, qui furent traites selon ces principes, mireut 
en moyenne 3.1 mois a guerir, et la duree moyenne to tale de la 
maladie fut de 7.2 mois. 
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Aus der Chirurgischen Universitatsklinik zu Lund. 
(Direktor: Prof. Dr. J, P. Strombeck.) 


Zur Frage des cliroiiisclieii Siibduralli'amatoiiis. 

Von 

NILS LIEDBERG, 

Dozent, Land. 


Die subduralen Hamatome wurden jahrzehntelang bis weit ins 
20. Jabrbnndert als Sekundarerscbeinungen entziindlicber Vor- 
gange angeseben. Diese Ansicbt war aucb bestimmend fiir den 
Negativismus in der Tberapie, der erst gebrocben werden konnte, 
als die genetiscben und atiologiscben Paktoren dieser Prozesse 
erforsckt und klargestellt worden waren. Die Anffassung der 
Autoritat Virchow wurde anfangs durck die iiberzeugenden Ar- 
beiten gar nicbt erscbiittert, die sowobl zur Genese als zur Tberapie 
von Kasemeyer (1911 — 12), Henschen (1912), Trotter (1914) 
u. a. vorgelegt wurden. Scbon aus diesen Arbeiten gebt deutlicb 
bervor, was die spatere Porscbung einwandfrei sicbergestellt bat, 
namlicb dass das subdurale Hamatom 

1) in der liberwiegenden Anzabl der Falle traumatisob bedingt 
ist, dass 

2) die Operation mit Ausraumung des Hamatoms die einzig 
ricbtige und lebenrettende Tberapie darstellt, und dass 

3) die friiber bescbriebenen entziindlicben Veranderungen Se- 
kundarerscbeinungen der Blutung sind. 

Erst mit Putnam u. Cushings grundlegender Arbeit (1926) be- 
gann diese Ansicbt iiber Genese und Tberapie des subduralen 
Hamatoms sicb allgemeiner durcbzusetzen. Nacb wie vor aber 
durfte die Bedeutung des subduralen Hamatoms, das docb, nacb 
Olivecrona, bis 4 — 5-mal so baufig ist wie das epidurale, keines- 
wegs uberall ricbtig eingescbatzt werden. 
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An der Lunder Chirurgisclien Klinik habe icb Gelegenbeit ge- 
habt, zwei solcbe Falle zu operieren; beide gingen in Heilung aus. 
Da die beiden Falle einer zwar relativ baufigen, aber doch nocli 
viel zu wenig bekannten Krankbeit gewisse interessante differen- 
tialdiagnostiscbe und patbopbysiologiscbe Details beleucbten kon- 
nen, seien sie nacbstebend kurz analysiert. 

Zunacbst in kurzen Ziigen die Krankengescbicbten der beiden 
Falle. 

Fall 1. Med. Klin. 2793/1937. Cliir. Klin. 4207/1937. In der Med. 
Klin. 2. II. — 9. 11., anscbliesscnd Chir. Klin, bis 23. 11. An diesem 
Tage gesund an die Med. Klin, ziiruckverwiesen. 

Landwirt A. J. 54 Jahre. Diagnose: Haematoma cliron. subdural, 
dx. + Diabetes mellitus. — Bisber gesund. Friibjabr 1937 begann der 
Patient abzumagern und zunelimend unter Durst zu leiden. Doch ar- 
beitete er wie gewdlmlich. Der im August 1 937 aufgesuchte Arzt stellte 
Zuckerkrankheit fest. Anfang Oktober desselben Jabres trat eine 
emotionelle Labilitat auf, er wurde teilnahmslos und das Gedachtnis 
Hess nach. Hauptsachlicb wegen seiner Zuckerlcrankbeit wurde er in 
das Krankenhaus des Heimatortes aufgenomraen. Bei der Aufnahme 
war der Blutzucker 0 . 25 . Er bekam Insulin 16 + 16 IE. Wahrend des 
Krankenhausaufentbaltes starke emotionelle Inkontinenz und zeit- 
weise Desorientierung (keine Insuliniiberdosierung). Seit 2 Monaten 
Htt er ausserdem unter Kopfscbmerz und Scbwindel, ferner bemerkte 
er eine Scbwaohuug der Sehkraft. — Am 2. II. 1937 kam er in die 
Med. Klin. Guter Allgemeinzustand. Aufmerksam, gutes Fassungs- 
vermogen, nacb Zeit und Eaum vollig orientiert. Unsicberes Gedacbt- 
nis, pfycbiscb labil. Motilitat, Sensibilitat, Reflexe o. B. Opbtbal- 
mologiscb: doppelseitige Stauimgspapillen. Wassermann im Blut neg. 
Almen pos. Blutzucker O. 20 . — Am 8. 11. begann er iiber zunebmeuden 
Scbwindel und Kopfscbmerz zu klagen und war am Abend sichtlich 
teilnahmslos. Am 9. 11. zunebmende Teilnabmslosigkeit. Unter der 
AVabrscbeinlicbkeitsdiagnose: Tumor cerebri wurde er an die Cbirur- 
giscbe Klinik liberwiesen. Bei der Aufnahme antwortet er auf Befragen 
kaum. Sofortige 7 entrikidographie (Yerf.) durcb Bobrlocber iiber den 
Hinterliornern. Bpi- odor subdural ist nicbts Abnormes festzustellen. 
Der Liquor ist wasserbell. Die Rontgenuntersucbung gibt folgenden 
Bescheid: Das Ventrikelsystem ist nach links himibergeschobeu, so dass 
das Septum pellucidum, das noch verlikal steJit, bis fast 2 cm links von 
der Mittellinie verscboben ist. Der 3. Ventrikel steht scJirag. Die obere 
Be<Trenzung des recbten Seiteiiventrikels ist waagerecbt und unter die 
Fafx geschoben. Das rechte Vorderborn zeigt ausser der Verschiebung 
keine Deformitat, und das rechte Temporalhorn liegt am normalen 
Platz. Die Yersohiebimg des rechten Seitenventrikels 1 st hinten an- 
nahernd gleich stark wie vorn. Die Eontgenuntcrsuchung spricht fur 
einen ausgebreiteten expansiven Prozess auf der rechten Seite (Dr. Axen). 
— Nach der Eontgenuntcrsuchung wurde die sofortige Operation be- 
schlossen. Als der Patient auf den Operationstisch kommt, antwortet 
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er nicht mehr auf Ansprechen, der Ham geht unfrei-willig ab. Wegen 
seines jetzfc scblechten Zustandes, und da gewisse Einzelbeiten der 
Kontgenbilder (s. unten) den Verdacht auf ein Subduralbamatom er- 
weckten, wurde beschlossen, zunachst, bevor ein osteoplastiscber Lap- 
pen angelegt wurde, durch eine kleinere Trepanoffnung zu explorieren. 
Suhtemporale Trepanation -j- Ausrdumung eines Subduralhdmatoms 
(Verf.). Lokalanasthesie. Zwei Bobrlocber werden nahe beieiuander 
gemacht und so viel Knocben abgekniffen, dass eine etwa markstiick- 
grosse Offnung entstebt. Die Dura ist von normaler Farbung und 
zeigt keine Pulsationen. Sie ist verdickt, und als man durch sie hin- 
durchgekommen ist, findet man die braunrote, millimeterdicke Wand 
eines Subduralhamatoms, aus welchem unter starkem Druck reichliche 
Mengen vollig schwarzen Blutes hervorquellen. Die grosse ausgebreitete 
Holile wmde ausgesaugt und mit warmer physiologi sober Kocbsalz- 
losimg ausgespiilt. Die Duraoffnung bleibt offen, sonst wird die Wunde 
in Etagen obne Dran geschlossen. — Scbon auf dem Operationstiscb, 
nacbdem das Hamatom ausgeraumt worden war, erwacbte der Patient 
zu vollem Bewusstsein und begann ganz verniinftig zu sprecben. Er 
antwortete auf Befragen vollig adaquat. Nacb einem Trauma in der 
Anamnese befragt, gibt er jetzt an, dass er vor 3 Jaliren, als er ein Tau 
liber einen Wagen spannen wollte und dieses riss, hinteniiber mit dem 
Kopf auf den gefrorenen Boden fiel und fur einige Zeit bewusstlos war, 
dock konnte er sicb sonst nicbt entsinnen, irgendwie im Zusammenbang 
damit krank gewesen zu sein. — Glatter postoperativer Nacbverlauf. 
Scbon am Tage nacb der Operation las er im Bett die Zeitung und 
sagte, er kdnne scbon erheblicb besser seben als vorber. Am 26. 11. 
wurde er gesund iiber die Med. Klin, entlassen; der Diabetes ist unver- 
andert, desbalb Insulin. — Brieflich teilt der Patient am 2. 3. 1938 
u. a. mit: .... »gesund und munter, das Gedacbtnis und alles ist zu- 
ruckgekebrt<(. — Briefl. Mitteilung 3. 4. 1941: .... »seit meiner Heim- 
kehr aus der Klinik erfreue icb mich guter Gesundbeit und arbeite 
tagtaglicb<(. 

Bei einem vorber gesunden Mann, von dem man erst nacli der 
Operation erfabrt, dass er vor drei Jahren bei einem Sturz ein recbt 
kraftiges Trauma gegen den Hinterkopf erhalten hat, stellen sicb 
kurze Zeit nacb dem Auftreten von Symptomen eines Diabetes 
inellitus (Abmagerung, starker Durst) emotionelle Labilitat, 
Apatbie und Gedacbtnisscbwund ein. Spater treten bartnackiger 
Kopfscbmerz und Seblrraftscbwachung biinzu. Scbliesslicb, als er 
sicb relativ gesund zur Untersucbung in der Med. Klin, befindet, 
tritt im Zusammenbang mit akutem Einsetzen von verstarktem 
Kopfscbmerz und Scbwindel ein zunebmender und fortscbreiteii- 
der apatbiscber Zustand ein, der im Laufe weniger Stunden in 
Bewusstlosigkeit iibergebt. Die AugenuntersUcbung zeigte dop- 
pelseitige Stauungspapillen. Die kliniscbe Wahrscbeinlicbkeits- 
diagnose war in diesem Falle, der nur unvollstandig kliniscb 
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imtersucht werden konnte, bevor der Patient bewusstlos wurde, 
lautete auf Tumor cerebri. Die Ventrikulograpliie zeigt auch 
einen recbtsseitigen expansiven Prozess. Das vertikal stehende 
Septum pellucidum, das mit dem scbragen 3. Ventrikel eineu nach 
recbts offenen Winkel bildete, und ferner die massive Verscliie- 
bung des Ventrikelsystems dock mekr vorn als kinten (okne 
entspreckend ernste ortliche kliniscke Ausfallersckeinungen) rich- 
teten den Blick in erster Linie auf die Mdglichheit eines Subdural- 
kamatoms. Diese Moglickkeit liess — bei dem schleckten Zu- 
stand des Patienten — zunachst eine Exploration mit Proke- 
bokrung angezeigt ersckeinen. Bs wurde auck ein Subdural- 
kamatom vorgefunden und ausgeraumt, worauf der Patient sofort 
wieder zu sick kam und nack kurzer Zeit gesund entlassen werden 
konnte. 

Fall 2. Med. Klin. 1576/1940. Chir. Klin. 1910/1940. Zunachst in 
der Med. Klin. 7. 6. — 9. 6., dann in die Chir. Klin., wo die Patientin 
bis zum 27. 6. lag, an welchem Tage sie gesund an die Med. Klin, ent- 
lassen wurde. 

Frau H. R. 73 Jakre. Diagnose: ffaematoma subdural, sin. 1930 
subtotale Strumektomie wegen Basedowscher Krankkeit. Mekrere 
Male in der Med. Klin, wegen Myodegeneratio cordis. Blutdruck in den 
letzten Jahren etwa 200 mm. — • Bei einem Autounfall am 15. 5. 1940 
bekam sie einen Scklag gegen den linken Hinterkopf. Ein dort auf- 
tretender blauer Fleck verschwand spater. Nack dem Trauma wurde 
sie nickt bewusstlos, dock bekam sie Sckwindel und recht starken 
Kopfsckmerz, der aber schon am selben Tage abnakm. Am folgenden 
Tage fiiklte sie sick ganz gesund. Am Abend des 17. 5. begann sie 
unklar und unzusammenkangend zu reden, dock bewegte sie sick unbe- 
kindert, und das Sensorium schien nickt engagiert zu sein. Nackdeui 
sie eine Stunde rukig geschlafen katte, wurde sie von den beunrukigten 
Angehorigen geweckt, die nun feststellen konnten, dass sie ganz normal 
sprack. Am nacksten Tage nickts Besonderes, sie ging in der ge- 
wobnten Weise ikrer Beschaftigung nack. Kopfsckmerz und Sckwindel 
nakmen an den folgenden Tagen etwas zu, und am 27. 5. katte sie 
voriibergekend wieder Miike, im Gesprack Worte zu finden. Als sie 
am 3. 6. wieder Sprechbesckwerden katte, suckte sie einen Arzt auf 
und bekam Digitalis. Der Kopfsckmerz besserte sick nickt; die Apkasie 
liess wieder nack, am 6. 6. nackmittags aber trat allmaklick vollstan- 
diger Verlust der Spracke ein, und gleickzeitig bemerkten die Ange- 
korigen, dass der reckte Arm nickt so beweglick war wie sonst. Am 
7. 6. kam sie in die Med. Klin. Der Allgemeinzustand war mitgenom- 
men, sie katte 39.0° Fieber, Puls 80. Blutdruck: 230/110. Die Kranke 
kann nickt sprecken, sckeint Anreden nickt zu versteken. Spastiscke 
Lakmung des reckten Armes. Augenuntersuchung wegen Katarakts 
nickt moglick. — Zisternenpunktion: Druck 20 mm. Nonne und 
Pandy stark pos., 14 Lymphocyten, 15 Leukocyten, 350 rote Blkr. pro 
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cmm; die abzentrifugierte Flussigkeit ist gelb. Von einer Encephalo- 
grapbie wird wegen ihres scblecbten Zustandes abgeseben. — Da sicb 
der Zustand der Kranken am 9. 6. zunebmend verscblimmerte, wurde 
sie unter der Wabrscbeinlicbkeifcsdiagnose: Subduralbamatom in be- 
wusstlosem Zustand in die Chir. Klin, gebracbt. — Sofortige Operation 
in Lokalanastbesie. Temporale Trepanation -[- Ausrdumung eines Sub- 
duralMmatoms (Verf.). Die Kranke reagiert kaum auf die Lokal- 
anastbesiesticbe. Kurzer vertikaler Scbnitt. Zwei Bobrlbcber dicbt 
beiemander, Abkneifen des Knockens, so dass ein zweimarkstuckgrosses 
Locb entstebt. Gespannte Dura, keine Pulsationen. Nacb Durcbsobnei- 
den der leicbt verdickten Dura stosst man auf eine braungriine Mem- 
bran von leberartiger Konsistenz und etwa 2 mm Dicke. Nacb Zertei- 
lung der Membran quellen unter starkem Druck reicblicbe Mengen 
einer scbokoladenartigen Flussigkeit bervor. Die Hoble wird ausge- 
saugt und mit warmer Kocbsalzlosung gespiilt. Die am leicbtesten 
erreicbbaren Teile der ausseren Kapsel des Hamatoms werden entfernt. 
Die Dura wird um ein kleines Gummistoffdran, das durcb eine Sticb- 
inzision nacb aussen geleitet wird, gescblossen. Etagennabt der Wunde. 
— Patbol.-anat, Untersucbung der exzidierten Membran: Das exzi- 
dierte Stuck zeigt das Bild eines teilweise lockeren, teilweise dicbteren 
gefassreicben Granulationsgewebes. Das Gewebe scbeint eine zentrale 
Partie von nekrotiscbem Ausseben zu begrenzen, in der man nur 
ein Fibrinnetz, das undeutlicb erkennbare rote Blutkdrpercben um- 
scbliesst, siebt; das Bild entspricbt einem organisierten Hamatom; keine 
Zeicben einer Gescbwulst. — Am folgenden Tage beginnt das Bewusst- 
sein zuriickzukebren, die Kranke versucbt auf Anreden zu antworten, 
kann aber nicbt verstandlicb sprecben. — 11. 6. Normale Motilitat 
der Arme und Beine. Das Gummidran wbd entfernt. 16. 6. Die 
Kranke kann besser sprecben, ist jetzt fast vollig klar und geordnet, die 
IVunde ist gebeilt. Am 27. 6. wird sie in die Med. Klin, zuriickgebracbt 
und von dort am 12. 7. gesund entlassen. — Im Marz 1911 ist sie fur 
ibr Alter fortgesetzt gesund. 

Der Fall betrifft eine 73-jabrige, reeht gebrecblicbe Greisin (alte 
Basedowpatientin mit Myodegeneratio cordis und Hypertonie), 
die ungefabr 2^/2 Tage nacb einem Trauma gegen den Hinterkopf 
mit Kopfscbmerz und Scbwindel sowie einer schnell voriiberge- 
benden Apbasie erkrankt. Kopfscbmerz und Scbwindel nebmen 
in der nacbsten Zeit etwas zu, und es stellt sicb abermals eine 
bald wieder zuriickgeliende Apbasie ein. Sonst ist sie vollig in 
Ordnung — von einer erneuten kurzdauernden Apbasie abgeseben 
und sie kann die ganze Zeit ibrer bauslicben Bescbaftigung 
nacbgeben. Drei Wocben nacb dem Trauma akute Verscblim- 
merung mit vollstandiger motoriscber Apbasie und Labmung des 
recbten Armes. Die Zisternenpunktion zeigte gelblicben Liquor, 
Pleocytose und starke Eiweissreaktionen. Das diagnostiscb 
Nacbstliegende war in diesem Falle (voriibergebende Apbasien 
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und daiin rcclitsseitige Monoplcgie einer hypertonischen Greisin) 
zweifellos einc vasJcidare Liision. Das cinwandfreic Trauma in dcr 
Vorgcscliiclite zeigtc liior indcsscn in diagnostischer und damifc 
auch tlierapeutisclier Hiusiclit den Wcg. Sic wurde in bewusst- 
losem Zustand auf die Diagnose: Subduralhumatom bin operiert. 
Ein solclies wurde gefunden und ansgeniumt, worauf die Kranke 
allmalilich genas. 

In der ubcrwicgeiiden Mehrzahl der beschriebenen Falle von 
subduralem Hamatom vcrzcichnet die Anamnese ein Trauma, das 
jcdoch lange Zeit, bisweilen Jalire zuriicldiegen kann, wie aucb 
in unserm Fall 1, wo vor 3 JaUren ein einwandfrcies Trauma zu 
vcrzoicluicn war. Unter 34 von Hanke aus Olivbcronas Klinik 
in Stockholm beschriebenen Fallen lag in 25 Fallen ein sicheres 
Trauma vor; in 133 von 143 kurzlich von Laudig, Browder und 
Watson veroffentlichten (doch iiberwiegend akuten) Fallen ver- 
zeichnete die Vorgcschichte ein Trauma; nur in 2 Fallen fchlte 
ein solches, wiihrend in den iibrigen 8 Fallen die Anamnese dis- 
kutable Gewalteinwirkung auf den Schiidel verzeichnete. Die 
Stiirkc des Traumas kann cine sehr verschiedene sein und ist 
bisweilen sehr gering. Auch die Qualitiit ist unterschiedlich, doch 
scheint os, als ob besonders sagittal einwirkende Gewalt cine solche 
Blutung hervorriefe. In 111 von Laudig, Browder und Watson 
beschriebenen Fallen konntc das Trauma naher lokalisiert werden: 
in 24 Fallen hiitte es die Stirn, in 45 Fallen den Nacken, in 32 
Fallen den temporo-parietalen Toil getroffen, wahrend es sich in 
10 Fallen um multiple Traumata gehandelt hatte. In fast -/s 
dieser Falle traf also die Gewalt entwedcr von vorn oder von hinten, 
also vermutlich in sagittaler Richtung. In der Hegel ist das Sub- 
duralhamatom veiios bedingt. Die Venen, die durch den Sub- 
duralraum senlcrecht in den Sinus sagittalis sup. miinden und 
sich oft als die Quelle der Blutung erwiesen haben, werden offen- 
bar leichter bei sagittal angreifender Gewalt ladiert, als bei Fron- 
talgewalt, wo die Falx die Verschiebung des Gehirns verhindert. 
Eine andere konstant vorkommende Vene, die sich auch als eine 
haufige Blutungs quelle erwiesen hat, verliiuft in sagittaler Rich- 
tung durch den Subarachnoidalraum vom unteren Teil der Fissura 
Sylvi zum Sinus sphenoparietalis (Laudig, Browder und Wat- 
son). Dass eine relativ kurze und gespannte Vene mit diesem 
Verlauf, straff am Sinus fixiert, ebenfalls leichter bei sagittal als 
bei frontal wirkender Gewalt reissen kann, liegt auf der Hand. 
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In beiden oben bescliriebenen Fallen liatte das Trauma aucli die 
Nackengegend getroffen. 

Man hat mehrere Faktoren diskutiert, die fiir das Subdural- 
hamatom disponieren. Von diesen seien genannt bamorrhagisclie 
Diathesen verscbiedener Art, Gefassmissbildungen usw, Nur sel- 
tener diirfte ein entziindlicher Vorgang im Sinne Virchows von 
atiologischer Bedeutung sein. 

Bs ist klar, dass das wirkliche chronische Subduralhamatom 
mit seinen haufig ausserst langdauernden »freien Intervallen<( einen 
dynamischen Faktor besitzen oder jedenfalls erwerben konnen 
muss, der ihm den Charakter eines expansiven Prozesses gibt. 
Bass ein Subduralhamatom wirklich an Grosse zunimmt, hat 
durch wiederholte Ventrikulographien direkt festgestellt werden 
konnen. Laudig et al. haben eine solche Bilderreihe veroffentlicht. 
Ber denkbare Mechanismus dieser Entwicklung ist der Gegenstand 
eifriger Diskussionen und Forschungen gewesen. Man kann kaum 
voraussetzen, dass die Blutung ins Hamatom fortlaufend andauern 
wird. Zwar kann es fiir wiederliolte Blutungen aus den grossen 
Membranenkapillaren disponieren, dock sieht man bei der Opera- 
tion seltener Zeichen frischer Blutung. Nach Untersuchungen von 
Gardner, Munro u. a. scheint dieses Wachstum osmotiscli bedingt 
zu sein. Schon friih beginnt eine von der Peripherie und am 
starksten von der Duraseite her einsetzende Organisation des 
Blutgerinnsels. Das Zentrum desselben verfliissigt sich jedoch 
oder hat schon von Anfang an fliissiges Blut enthalten. Der In- 
halt dieser zentralen Partie wird zu kleineren Molekillen abgebaut, 
was ein Steigen des osmotischen Druckes zur Folge hat. Die 
Proteinkonzentration soldier Fliissigkeit ist von Munro unter- 
sucht worden, der zeigen konnte, dass die Konzentration in den 
ersten 3 Wochen schnell ansteigt, gefolgt von einem schnellen 
Ball in den nachsten Tagen, woran sich ein langsameres Absinken 
der Proteinkonzentration anschliesst. In einem Falle war die 
Proteinkonzentration noch nach 5 Jahren holier als in der Cere- 
brospinalfliissigkeit. Da nun laut schonen Untersuchungen von 
Gardner die innere Membran nebst der benachbarten Arachnoi- 
dea fiir Fliissigkeit durchlassig ist, versteht man, dass ein von der 
Hirnseite her kommender Fliissigkeitsstrom in den Sack stattfin- 
det, um den Druckunterschied auszugleichen; dieser nimmt an 
Grosse zu. Eine klinische Beobachtung, die in gewissem Grade fiir 
Anwachsen des Sackes durch Osmose spricht, wird vielleicht in 
dem ersten der beiden obenbeschriebenen Falle gegeben. Es ist 
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aufjallend, dass die Syinfiome, die in diesem Falle erst Jahre 
nach dem Trauma auftreten, in sehr engem Zusammenliang damit 
einsetzen, dass sich ein Diabetes mellitus durch starJc gesteigerten 
Fliissigkeitsbedarf bemerhbar maclit. Erstens lasst sicli in einem 
solchen Ealle mit altem stationarem und symptomenlosem Sub- 
duralliamatoni die Jloglichkeit denken, dass der osmotiscbe Status 
bei Hypergl}’’kamie noch starker gestort wird, indem der Glykose- 
gebalt im Sacke mdglicherwcise ansteigt und so einen hoberen 
osmotisclien Druck in demselben bewirkt, was seinerseits ein An- 
saugen von Flussigkeit von der Peripherie her zur Eolge hat. 
Andererseits konnte die stark gesteigerte Fliissigkeitsaufnahme 
vielleicht eine gewisse Senlning des peripheren osmotischen 
Druckes bewirken, was ebenfalls ein Ansaugen' von Flussigkeit 
zur Folge haben wiirde. Auch eine Summation beider Moglich- 
keiten ist durchaus denkbar. Der enge zeitliche Zusammenhang 
des Auftretens der Symptome der beiden Krankheiten in dem 
beschriebenen Falle lasst einen gevdssen Zusammenhang ihies 
Ablaufes wahrscheinlich sein. Dies wird noch unterstrichen durch 
das hier — obwohl man dies auch in anderen Fallen sehen kann 
— ausserst lange Intervall zwischen »Ursache und Wirkungd. 
Man kann sich des Eindrucks nicht erwehren, dass der Zucker- 
krankheit in diesem Falle symptomauslosende Bedeutung zu- 
kommt. 

Einen Diabetes-iusipidus-ahnlichen Zustand hat man bei Sub- 
duralhamatomen bisweilen beobachtet. Als Ursache dessen nimmt 
man eine Druckschadigung des Mittelhirns an (Hanke). Wird in 
einem Falle ein Diabetes insipidus ausgelost, so konnte dadurch 
ein Zirkel entstehen; gesteigerter Fliissigkeitsbedarf — vermin- 
derter peripherischer osmotischer Druck — vermehrte Einsaugung 
von Flussigkeit in den Sack — zunehmend gesteigerter intra- 
kranialer Druck — verstarkte Druckschadigung des Gehirns. 

Die Symptomatik des Subduralhamatoms wechselt von Fall zu 
Fall sehr, wird aber im ganzen durch das Vorhandensein eines 
expansiven Prozesses in der Schadelhohle sowie durch die se- 
kundaren Hirnveranderungen, die dieser Prozess hervorrufen 
kann, bestimmt. Das Symptomenbild deckt sich also oft vollig 
mit dem eines Tumor cerebri. Von eminenter Bedeutung ist das 
Schadeltrauma in der Vorgeschichte. In gewissen Fallen liegt 
ganz einwandfrei kein Trauma vor, obwohl dies seltener vorkom- 
men diirfte. In anderen Fallen war das Trauma so unbedeutend, 
dass es in der Anamnese nicht genannt wird, und andererseits 
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kann der zunehmende Gedaclitnisscliwund dazu fuKren, dass der 
Kranke sick des Traumas durckaus nicht entsinnen kann. Be- 
steken kingegen, wie in Ball 2 , zwiscken Trauma und Miniscken 
Ersckeinungen deutlicke Briickensymptome, so erleicktert das die 
Diagnose. Die kliniscken Ersckeinungen konnen in gewissen 
Fallen von einem bestimmten Zeitpunkt an standig fortsckreiten, 
sekr oft aker siekt man eine Intermittenz des Bildes, wie sie in 
Fall 2 sekr deutlick ist, wie sie aker ebenfalls, auck was die psycki- 
scken Symptome betrifft, in Fall 1 in Ersckeinung tritt. Das 
ckarakteristiscke »freie Inter vall« von sekr weckselnder Dauer er- 
klart sick wokl durck die oben skizzierte patkopkysiologiscke 
Grnndlage. 

Die oft festzustellenden mentalen Storungen fiikren kaufig die 
diagnostiscken Erwagungen in Bicktung auf eine Psychopatkie 
Oder Demenz (man beackte die starke »Weicklickkeit<( in Fall 1). 
Die anfanglicken cerebralen Symptome werden, besonders bei 
alteren und alten Personen — erklarlickerweise — auf eine »vas- 


kulare Lasion« zuruckgefiikrt. Sieke diesbezuglick Fall 2 , wo 
jedock Trauma und Briickensymptome in der Anamnese zur 
ricktigen Diagnose fiikrten. Zweifellos kommt es vor, dass bei 
alteren Menscken als Todesursacke Ramollitio cerebri oder 


Haemorrkagia cerebri angenommen wird, wakrend in Wirklick- 
keit ein subdurales Hamatom — das sick der Bekandlung entzogen 
kat — die Todesursacke gevesen ist. Kopfsckmerz ist beim Sub- 
dnialkamatom eine sekr regelmassige Ersckeinung, ebenso wie bei 
anderen expansiven intrakranialen Vorgangen. Reckt plotzlick 
einsetzende und zunekmende Bewusstlosigkeit kennzeicknete 
beide Falle des Verf.s und ist ebenfalls ein verkaltnismassig kaufig 
vorkommendes Symptom. 


Wicktig fiir Diagnose und Lokaldiagnose sind natilrlick etwaige 
motoriscke Ausfallersckeinungen. Das Vorkommen dieser weck- 
selt in versckiedenen Materialzusammenstellungen zwiscken 35 
und ^0 % der Falle. Eine Hemiparese kann indessen verkaltnis- 
inassig oft auf einer komolateralen Blutung beruken. Dies kat 
man auck, obwolil weniger kaufig, bei Hirntumoren verzeicknen 
konnen. Grant fand in 6 von 16 Fallen Blutung und Hemiparese 
auf derselben Seite. Laudig et al. saken gleickseitige Hemiparese 
und Blutung in 19 Fallen, kontralaterale Hemiparese in 42 Fallen. 
RANT unterstreickt, teils wegen dieses seines Befundes, teils weil 
e I ubduralkamatome verkaltnismassig oft doppelseitig sind (bei 
anee in 5 von 32 Fallen, bei Laudig et al. in 10 von 143), dass 
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man bilaterale Trepanation machen solle. Jedenfalls ist dies an- 
gezeigt, Avenn man bei dor Operation aiif der zuerst explorierten 
Seite nicbts findet. Eine der Ursachcn dieser bei Subduralhama- 
tonicn veriialtnismassig liaufigen liomolateralen Hemiparese ist 
der zuerst von Ask-Upmark und Ingvar festgestellte Umstand, 
dass beim Subduraliiamatom mehr als beini Hirntuinor die 
ganze Hemispliare auf die gesiinde Seite liiniiber gesclioben 
wird, wobei der Pednnculus dieser Seite gegen den Zeltrand 
gedriickt Avird. 

Dio ausseren Zeiclien eriioliten intrakranialen Druckes, die 
Nackenstarre und Stauungspapillen (solchc bestanden in drei 
Eiinftel der Ealle Hankes) stehen oft im Gegensatz zu dem nor- 
malen nnd subnormalen Liquordriick bei dor Zisternenpunktion 
(Gardner, Hanke, Asic-Upmark u. a.). Die oft beobachtete 
Austrocknung dcs Subarachnoidalraumes (Sjoqvist und Kessel), 
Avolil durch die obenerAA^ahnte osmotisclie Differenz bedingt, AAurd 
zur Erkliirung dieses Befundes genannt. 

Bei dem zAA’citen der bier bescbriebenen beiden Ealle konnten 
Krankbeits- und Lokaldiagnose auf Grund des kliniscben Bildes 
allein gestellt AA-erden. In dem ersten Ealle jedocb Avar dies Aveder 
fiir die Krankbeitsdiagnose nocb fiir die Lokaldiagnose moglicb 
(das distinkte Scbadeltrauma AAmrde erst nach der Operation be- 
kanntl). In diesem Ealle (Eall 1) konnte nur die Wabrscbeinlicb- 
keitsdiagnose )>Tumor cerebri« gestellt A\^erden. Hier fallte die 
Ventrihdographie diagnostiscb in dreierlei Beziebung allein den 
Ausscblag: es bestand ein expansiver Prozess, und zAvar auf der 
rechten Seite. Das Ventrikulogramm zeigte indessen geAvisse 
Details, die aucb einen Verdacbt auf die Natur des expansiven 
Prozesses ermoglicbten. Das Ventrikulogramm _ Avar in diesem 
Ealle gekennzeichnet durcb massive Linksverscbiebung des Ven- 
trikelsystems (vorn etAvas mebr als binten) obne erkennbare ort- 
liche Deformierung desselben; vertikales Septum pellucidum; 
Neigunf^ des 3. Ventrikels nacb links (Abb. 1 und 2). Da ausserdem 
die massive Verscbiebung in scbarfem Gegensatz zu den niageren 
kliniscben Lokalbefunden stand, AAmrde der Verdacbt auf emen 
von der Peripherie breit andruckenden Prozess geAveckt, der \ er- 

dacbt auf ein Subduraliiamatom. m -i j 

Das Subduralbamatom, das sicb iiber den grosseren Teil der 
Hemisphare ausbreitet, druckt also diese mit breit angreifender 
Kraft und annahernd bomogen iiber die ganze Elacbe verteilter 
Starke auf die entgegengesetzte Seite binuber. Bei einem so Avir- 




Liedberg: Zur Frage des chronischen Subduralhamatoms 


Abb. 1. Vorderer Teil des Veutrikelsystems; die Sei- Abb. 2. Hintercr Teil des Ventrikelsysteins: der rechte 

teiiventrikcl stark iiacb links binubergesclioben; der Seitenventrikel ist liier nicht ganz so weit iiach links 

recbte Seitenventrikel ist bier nacli links iiber die hiniibergeschoben; er stebt etAva in der Mittelliuie. 
Mittellinie binaus verscboben. 
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kendeu Druck ergeben sich keine starkeren ortlicben Deforinitaten 
der Seiteiiventrikel der la-anken Seite. Der Druck wirkt auch in 
der Frontalebene gleicbformig, wesbalb der Ventrikel, obne nen- 
nenswert nach der gesunden Seite hinilbergebogen zu werden, nur 
nach dieser biniibergescboben \sdrd; das Septum pellncidum bebalt 
seine vertikale Lage bei. Dagegen oieigt- sich. der dritte Ventrikel 
infolge der basalen Fixation nacb der gesunden Seite binuber; es 
entstebt also ein stunipfer Winkel zwiscben Septum pellncidum 
und 3. Ventrikel, der sicb nacb der Icranken Seite bin offnet. Die 
seitlicbe Verscbiebung ist vorn in der Regel etwas ausgepragter als 
binten, trotz des breit angreifenden Druckes, was nacb Ask- 
Upmark und Ingvar darauf berubt, dass die Hemispbare im 
binteren Teile starker fixiert ist als im vorderen. Was die ront- 
genologische Diagnostik der Subduralbamatome angebt, sei auf 
eine kiirzlicb erscbienene Arbeit von Bull bingewiesen, die auf 
einem Eirankengut der neurocbirurgiscben Klinik und des Rontgen- 
instituts des Serafinierkrankenbauses in Stockbolm (Olivecrona- 
Lysholm) fusst. 

Die einzig moglicbe, aber aucb sebr dankbare Tberapie des 
Subduralbamatoms ist die Operation. Was die tecbniscbe Durcb- 
fubruug des Eingriffes angebt, sind jedocb die Meinungen der 
ftibrenden Neurocbirurgen geteilt. Selbstverstandlicb konnen bier 
verscbiedene diagnostiscbe oder lokale Verbal tnisse bestimmend 
sein. Die gegenwartig gebraucblicben Metboden lassen sicb nacb 
Hanke in 3 Haupttypen unterscbeiden: 

1. Ausleerung durcb ein evtl. etwas erweitertes Bobrlocb oder 
Anlegen zweier Bobrlocber mit Ausleerung und Spiilung. Die 
erstere Alternative ist die einfacbste Metbode und fiibrt oft zu- 
friedenstellend zum Ziele. Das Bobrlocb oder die Locber werden 
so angelegt, dass sie, falls es iiotig sein sollte, zur Anlage eines 
osteoplastiscben Lappens benutzt werden konnen. Bei der Bobr- 
lochmetbode kommt natiirlicb nur eine Entleerung des fliissigen 
Inbaltes in Frage. Die Kapsel bleibt an ibrem Platze. 

2. Ausraumung durcb eine kleinerc temporo-parietale oder 
temporale Trepanationsoffnung nebst Exstirpation des zugang-. 
licben Teiles der Kapsel. Diese Metbode ist in sicberen Fallen an 
Olivecronas Klinik die Metbode der Wabl(HANKE). Die Metbode 
ist dort in 15 von 34 Fallen mit nur einem Todesfall angewandt 
Worden. Dieses Verfabren wurde aucb in unseren beiden Fallen 

angewandt, in dem einen Falle jedocb obne die Membran zu be- 
riibren. 
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3. Osteoplastisclie Trepanation mit Entfernung nicht nur des 
fliissigen Inhaltes, sondern auch. der Membraiien. Diese Methode 
ist zweifellos die radikalste und scliliesst Rezidive aus. Eerner ist 
sie naturlicli die einzig denkbare in den 'U’-enigen Fallen, wo das 
Hamatom keinen fliissigen Inhalt hat, sondern eine ganz solide 
Bildung darstellt. In denjenigen Fallen, wo die Operation auf 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose »Tumor cerebri<( bin vorgenom- 
men wird, kommt dieses Verfahren natiirlich weitgehend zur An- 
wendung. Diese letztere Methode ist indessen nicht nur der ra- 
dikalste, sondern auch der grosste Eingriff mit dem grosseren 
Risiko. Bei elendem Zustand der Patienten sollte er nicht in 
Frage kommen. In diesen Fallen gilt cs in erster Linie, der be- 
drohlichen Situation mit dem schonendsten Eingriff Herr zu 
werden. 

Man fragfc sich jedoch, oh die letztere der drei Mefchoden auch 
bei weniger elenden Patienten in gewbhnlichen Fallen mit fliis- 
sigem Hamatominhalt eine Berechtigung hat. Diese Frage steht 
und fallt mit dem Rezidivrisiko bei den erstgenannten beiden 
Methoden. Ist dieses Risiko so gross, dass es die unmittelbaren 
Gefahren des grosseren Eingriffes aufwiegt? Diese Frage diirfte 
sich m. E. ziemlich entschieden verneinen lassen. Die aller- 
meisten Patienten, bei denen nur der fliissige Inhalt des Hama- 
toms ausgeraumt wurde, evti. verbunden mit partieller Exstirpa- 
tion der Membran, und die mit dem Leben davongekommen sind, 
haben kein Rezidiv bekommen. Man hat auch Beispiele dafur, 
dass eine Membran, die in ihrer Gesamtheit belassen wurde, schon 
3 Monate spater spontan verschwunden war. Es scheint, als sei 
die blosse Ausleerung des fliissigen Inhaltes, evil, verbunden mit 
Entfernung eines Jdeineren Teiles der Membran, ivelcher Eingriff 
sich leicht durch eine Ueinere Trepanationsoffnung ausfiihren lasst, 
ein vollig zuverlassiges Verfahren, das also in der Regel den Vorzug 
verdient. In unseren beiden Fallen ist dieses Verfahren zur An- 
wendung gelangt, beide Male mit glattem postoperativem und 
spaterem Nachverlauf. 

In Fall 1 wurde die Wunde ohne Dran verschlossen, wahrend 
in Fall 2 fiir 48 Stunden ein Heines Gummidran eingelegt wurde, 
das durch einen Heinen Einstich neben der Operationswunde ins 
Freie ftihrte. Eine solche Dranage schenkt stets eine gewisse 
Sicherheit und kann keine Komplikationen verursachen, weshalb 
von verschiedenen Seiten empfohlen worden ist, fiir 24—48 Stun- 
den zu dranieren. 
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Die postoperative Mortalitat beim Subduralbamatom ist ver- 
baltnismassig niedrig. Sie -wecliselt in den verscbiedenen Zusam- 
inenstellungen innerlialb recbt -weiter Grenzen, diirfte aber im 
ganzen beute etwa 10 — 20 % betragen (Hanke). Von seinem 
eigenen Krankengut von 34 Tallen starben 4, d. i. etwa 12 %. 
Bei der Operation akuterer Subduralhamatome ist die postopera- 
tive Mortalitat bedeutend boher. Dies natiirlicb teils desbalb, 
weil es sicb bier in der Regel um elende Patienten bandelt, teils 
aucb desbalb, weil bei diesen Fallen gewobnlicb mebr oder weniger 
ernste Scbaden an Scbadel, Him usw. sicb prognostiscb ungiinstig 
geltend inacben. Die unmittelbaren postoperative!! Ergebnisse 
der von Laudig et al. veroffentlicbten grossen Zusammenstellung 
von 111 an zwei Bostoner Kliniken im Laufe von 4 Jabren ope- 
rierten Fallen beleucbtet diese letztere Frage zablenmassig sebr 
deutlicb. Die nacbstebende Tabelle gebe icb im Auszug nacb 
Laudig et al. wieder. 


Zeit zwischen 
Trauma and Op. 

Anzabl d. 
Falle 

Ansgang in 
Heilung 

Yerstorben 

Mortalitat 

2—24 Stundea . 

24 

4 

20 

83.3 % 

1 — 7 Tage . . . 

38 

23 

15 

39.4 % 

7-14 , . . . 

17 

11 

6 

35.3 % 

14-21 > . . . 

19 

16 

3 

15.7 % 

21-28 > . . . 

5 

4 

1 

20.0 % 

fiber 28 Tage . . . 

8 

8 

0 

0 


^ Zn den Zablen dieser Tabelle sei nur nocb binzugefilgt, dass der 
einzige Todesfall der Gruppe 21 — -28 Tage einen Patienten betraf, 
der ausserdem eine infektiose multiple Encephalitis batte. Von 
24 Fallen, die innerbalb von 24 Stunden nacb dem Trauma wegen 
akuten Subduralbamatoms operiert wurden, kamen nur 4 mit 
dein Leben davon; 12 gewobnlicbe »unkomplizierte« )Subdural- 
bamatome, mindestens drei Wocben nacb dem Trauma operiert, 
gingen samtlicb in Heilung aus. 

^ Die beiden oben bescbriebenen Falle leben nocb gesund, der 
eine fast Jabre nacb der Operation, der andere nacb 10 Mo- 
naten. In der Hegel bat man nacb der Operation bei diesen Fallen 
ausgezeicbnete Endergebnisse geseben. »Die Endergebnisse opera- 
tiver Bebandlung von Subduralbamatomen kann man daber obne 
Ubertreibung als bervorragend bezeicbnend (Hanke). 

12—^11810. Acta cliir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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Zusammciifassinig. 

Bfsclircibung zwcicr init Erfolg opcricrter Falle von chroni- 
schcin Subcluralhaniatoni. In dcm cincn Falle traten die Sym- 
ptomc in cngcm Zusanimenlmng mit Erseheinungen cines Diabetes 
inellitus auf, wcslialb dcr Yerf. aus ini Texte dargelegten Griinden 
der Ansicht ist, dass die Zuckerkrankheit in dicsem Falle ivalir- 
sclieinlich symptomenauslbsende Bedeiitung bei einem 3 Jalire 
alten Hainatom gehabt hat. Der zweite Fall — eine iiltere Fran 
— bot etwa das Bild einer vaskuliiren Liision, dock vurde, in 
orstcr Linie dank riclitiger Bewertung eines anamnesfcischen 
Traninas, die riclitige Diagnose gestellt. Der Yerf. erortort die 
Pathophysiologie nnd Symptoniatologie, namentlich soweit sie 
durch die beschriebenen Fiille belenchtet werden konnen. Es 
ivird die Bcdcufcung der Yentriknlographie nnterstrichen; die Be- 
funde werden diskutiert. Schliesslieh bcspiicht dcr Yerf. kiirzer 
einige operationstcchnischc Einzelhciten nnd gibt einen Uber- 
blick iiber die Prognose. 


Summary. 


Description of two cases of chronic subdural haematoma success- 
fully operated on. In one of them symptoms arose in close rela- 
tion to the onset of symptoms of diabetes mellitus. For reasons 
stated the author thus infers that the diabetes in this case was 
probably of importance for eliciting the symptoms in a 3 year- 
old haematome. The second case — an elderly woman — was 
mostly like that of a vascular lesion but was diagnosed in the first 
place thanks to proper appreciation of the history of a trauma. 
The patho-physiology and symptomatology are dealt with, above 
all in so far they can be elucidated by the cases described, ihe 
miportance of ventriculography is emphasized and the findings 
discussed. Finally a more cursory description is given of some 
technical details concerning the operation, and the prognosis is 

surveyed. 
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Resume. 

Description de deux cas d’hematome sous-dural clironique 
operes avec succes. Dans Tun des cas les symptomes se mani- 
festerent en relation etroite avec Fapparition de ceux d'un diabete 
sucre, aussi Tauteur, pour cette raison, estime-t-il qu^en Tespece 
le diabete a vraisemblablement en son importance dans le de- 
clancbement des symptomes de cet bematome vieux de 3 ans. 
L'autre eas — une femme agee — presentait avant tout le tableau 
d’une lesion vasculaire, mais fut diagnostique surtout grace a 
^appreciation exacte du role du traumatisme releve dans Tanam- 
nese. L'auteur traite de la physiologic patbologique et de la sym- 
ptomatologie, en insistant specialement sur les clartes que ces 
deux cas peuvent y apporter. II souKgne Timportance de la 
ventriculograpbie et discute ses images. Pour terminer il precise, 
sans trop s'y attarder, certains details de technique operatoire, 
et s’attache a donner une vue d’ensemble du pronostic. 
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Aus der Edntgenabteilung des Seraphimerkrankenhauses. 
(Vorstand: E. Lysholm.) 


Das Rontgeiibild bei Tiinioreii des Ganglion 

GiisseriA 

Von 

ERIK LINDGREN. 


In einem 1934 zuni Gedachtnis von Holzknecht gehaltenen Vor- 
trag ausserte Mayer, dass die Entwicklung der Scliadelrontgeno- 
logie nickt mit der Eontgenologie anderer Organe Sckritt gelialten 
liat. Bei internen Krankkeiten hat die Rontgendiagnostik schon 
eine weitgehende systematische Bearbeitung erfahren, einen Aus- 
bau, wie wir ihn in der Schadelrontgenologie noch vermissen. 
Seit 1934 hat die Schadelrontgenologie eine kraftige Entwicklung 
erfahren, zum grossen Teil Dank der modernen Neurochirurgie 
und der in Richtung eines Fortschritts wirkenden Impulse, die 
durch eine Zusammenarbetit auf diesen Spezialgebieten zustande 
gekommen sind, dock hat die Ausserung von Mayer immer noch 
eine gewisse Giiltigkeit. Eine sehr wesentliche Ursache hierfiir 
liegt ohne Zweifel darin, dass die in Frage kommenden Krank- 
heiten relativ selten sind, so dass das Erlangen einer grosseren 
Erfahrung, die ja immer die Voraussetzung eines systematischen 
Stadiums sein muss, also nur langsam an ein- und derselben Stelle 
erfolgen kann. Die Zentralisierung, welche die Neurochirurgie in 
Schweden erfahren hat, hat deswegen stark zur rontgenologischen 
Entwicklung auf diesem Gebiete bei uns beigetragen. Es kann 
der Einwand erhoben werden, dass eine gewisse Erfahrung durch 
Literaturstudien erlangt werden kann und durch eine Zusammen- 
stellung von dort veroffentlichten Fallen. Bei einem solchen Vor- 
gehen ergibt sich aber bald, dass hierbei bedeutend weniger erreicht 
wird, als man von Anfang an angenommen hat. Dieses Verhalten 
eru t vor allem auf zwei Umstanden; Teils ist die rontgenolo- 
® ^lersuchungstechnik an verschiedenen Stellen so unter- 
sc le ich und teils sind viele, vielleicht die meisten Untersuchun- 


' Mit Beitrag des »Eockefeller Foundation rnnd>. 
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gen aus rein oder ^venigstons iiberwiegend klinischen Gesichts- 
piinktcn vorgcnommen worden, wobei das Ergebnis der Kontgen- 
iintersuclning in der Veroffentlichung nur im A^orbcigelien be- 
rulirfc w'ird. Die Zeit ist nocli lange nicht erreiclit, in welclier es 
in das allgemcine Bewnsstsein eingegangcn ist, dass eine Rdntgen- 
untorsuchuug des Schlidels nicht ntir in der Anfertigung eines 
Frontal- nnd eines Scitenbildes und einer Deutting dieser Bildcr 
besteht. Die Rontgcnuntcrsncliung gibt nns geivisso Mdglich- 
keiten zu einer Scktion in vivo und dicse Mogliclikeiteu miissen 
in vollem Umfange ausgeniitzt werdcn. Durcli Bildcr, wohl 
durchexponiert und hergcstcllt mit alien teclinischen Moglich- 
kcitcn, miissen vir in einer jMchrzahl von Projektionen, beruliend 
au{ dcr klinischen Pragestcllung und dcr v'iihrcnd des Ganges der 
Rbntgcnuntersuchung erhobenen Befunde, so deutlich wie mog- 
lich den makroskopisclien anatomischen Zustand in jedem Detail, 
in dem Ausmasse es uns mit Hilfc der Rontgenstrahlen moglicli 
ist, darstcllen. Ein anderer Falctor, dcr das Literaturstudium we- 
niger ergiebig macUt, ist, dass die reproduzicrteji Bildcr gering 
an Zahl und dass die Yeranderungen manchraal von einer solchen 
Art sind, dass sic in der Reproduktion nicht deutlich wiederge- 
geben werden konnen. 

Die Grundlage filr das Wiedererkennen von Yeranderungen, 
verursacht durch cinen pathologischcn Zustand, ist die Kenntnis 
der iiormalcn Anatomic und deren Yariationen, wie sic sich im 
Rontgenbild zeigen. Ausserdem ist ein eingehcndcs lYisscn iiber 
die Bedeutung der Projektion fiir das Aussehen, das eine gewisse 
Einzelheit auf dem Bildc erhalt, erforderlich. i\rangelhafte 
Kenntnis der Projektionsvariationen hat viele Fehldiagnosen 
veranlasst. Die Schadclrdntgcnologie wird durch eine Anzahl 
anatomischer Yariationen erschwert, die im Schadel vorkomraen 
und die eine langdauernde Erfahrung erfordern urn sie wiederzuer- 
kennen Die Grenze zwischen dem Normalen und dem Patholo- 
gischen ist auf diesem Gebiete der Bontgendiagnostik sowolil 
auf Grund dieser Faktoren als auch auf Grund des Umstandes, 
dass die von dem pathologischcn Prozess verursachten Yerande- 
runt^en oft unbedeutend sind, im Spezialfall manclimal schwerer 
zu ziehen als auf anderen Gebieten der Rontgendiagnostik. 

Seit den ersten Jahren der Rontgenologic ist das vielleicht am 
meisten beriicksiehtigte Gebiet der Schadelrontgenologie die mitt- 
lere Schadelgrube gewesen. Dies beruht wahrschei^mh auf der 
grossen Anzahl deutliclz beohachtharer anatomisoher Bmzelheiten, 
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die in diesem Gebiete vorhanden sind und darauf, dass die Veran- 
derungen bier relativ leicht zu beobacliten sind. Systematische 
Untersuchungen sind indessen auch bier nicbt vollstandig durcb- 
gefiibrt. Bevor solcbe Untersuchungen bei verscbiedenen Krank- 
beitszustanden ausgefiibrt und zusammengestellt wurden, sind 
nicbt die evt. vorkommenden rontgenologiscb nacbweisbaren 
Veranderungen, die zu einem gewissen Krankbeitsbegriff geboren, 
bekannt. Es ist dann im besonderen Fall aucb nicbt mbglicb etwas 
anderes zu tun, als die Veranderungen festzustellen und sie aus 
rein pbysikaliscben Gesicbtspunkten zu beurteilen. Unser Ziel 
ist aber dabin zu kommen, dass wir die Veranderungen auf den 
Rontgenbildern mit gewissen patbologiscb-anatomiscbeii Veran- 
derungen zusammenstellen und in einen abgegrenzten Krankbeits- 
begriff einsetzen konnen. 

Ini Hinblick auf die oben angefiibrten Gesichtspunkte ist es die 
Absicbt des Verf. das Rontgenbild bei Tumoren im Cavum 
Meckelii klarzulegen. Tumoren in diesem Gebiete sind nicbt 
besonders baufig, baben aber docb eine ziemlicb reicbbaltige 
Literatur veranlasst. In der Monograpbie von Cushing liber 
»Meningiomas« sind 11 Falle von Tumoren mit »gasseropetrosal 
syndromes bescbrieben, zwei von diesen waren Neurinome. 
Krayenbuhl veroffentlicbt 1936 zwei eigene Falle mit Neurino- 
men des Trigeminus und stellt aus der Literatur 54 Falle mit 
Tumoren des Trigeminus oder Ganglion Gasseri zusammen. Aus 
rontgenologischen Gesicbtspunkten wurden die durcb solcbe 
Tumoren bervorgerufenen Veranderungen vor allem von Mayer, 
Gaal ferner Loepp bebandelt. 

Anatomic. Die mittlere Scbadelgrube bat die Form einer Scliale, 
deren Boden im binteren Teil aus der vorderen Flacbe der Pars 
petrosa bestebt (Fig. 1). Das Tentorium ist an der binteren, oberen 
Kante der Pars petrosa, sowie an dem von dieser Kante zum Proc. 
din. post, verlaufenden Lig. clino-petrosum befestigt. Unter 
diesem Ligament bildet die Dura gleicbsam eine Tascbe, in welcbe 
sich die Leptomenix von der binteren Scbadelgrube einstlilpt 
und das Ganglion Gasseri umgibt. Fig. 2 zeigt den N. trigeminus, 
bei seinem Eintritt in diese. Auf der vorderen Flacbe der Pars 
petrosa, nabe zur Apex, ist eine flacbe Einsenkung im Knocben 
vorhanden, die Impressio trigemini, die der Stelle entspricbt, an 
welcher das Ganglion liegt. Diese Impressio kann normalerweise 
verscbieden ausgesprocben sein und erstreckt sich aucb ver- 
scbieden lang nach binten. Hierbei kann eine mebr oder minder 
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Fig. 1. Atissciicii (ler mittlercn Schiidclgnilje auf cincm Skelettpriipnrat. 



Fig. 2. Dura erlialten. Bei j X. trigeminus in das Cavum Meckelii eintretend. 

ausgebildete Herabbuclituiig der liinteren oberen Xante der 
Pars petrosa an der entsprecbenden Stelle entsteben, die in der 
englischen Literatur unter der Bezeiclinung »trigeminal notcli« geht, 
•\vahrend man in der deutschen Literatur diese Veranderung der 
hinteren Xante in den Begriff Impressio trigemini einzubezieben 
scbeint. Der N. trigeminus gebt an dieser Stelle iiber die Pyra- 
midenkante unterbalb des Lig. clino-petrosum. Diese anato- 
miscben Verbaltnisse sind fiir das Verstandnis der Skelettveran- 
derungen, die bei Tumoren, welche vom Ganglion Gasseri aus- 
geben, zustandekommen, von wesentlicber Bedeutung. 
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MaJcrosJcopische _ fathologische Anatomie. Tumoren, die yom 
Inlialt des Cavuni Meckelii oder von der Dura in diesem Gebiete 
ausgeken, kaben eine Tendenz in die liintere Scbadelgrube berab 
zu wachsen. Der vollig ausgebildete Tumor kommt also in vielen 
ralle dazu iiber der Kante der Pars petrosa zu »reiten«. Diese 
Tendenz sckeint vor allem bei Meningeomen vorzukommen, dock 
erstrecken sick auck viele Neurinome bis kerunter in die kintere 
Sckadelgrube. Das Verkalten des Tumors zur Dura ist von 



Fig. 3. Nacli Gjertz unci Hellerstrom. Der Tumor ist z. T. im Cavum Meckelii 
belegen (a). Subtentorialer Teil (b). N. VIII (c). 

wesentlicker Bedeutung. Ein Tumor, der von der Dura oder ein 
Neurinom, das von der Trigeminuswurzel ausgegangen ist, kat 
die Moglickkeit sick frei zu entwickeln, wakrend kingegen ein 
Tumor, der vom Gangl. (Neurinom, Neurofibrom, Neurocytom 
(Marchand)) ausgeht, durck die iiber ikm liegende Dura und das 
Big. clino-petrosum nack unten, gegen den Knocken gedriickt, 
gekalten wird. Eig. 3 stammt aus der Arbeit von Gjertz und 
Hellerstrom und veransckaulickt das Gesagte. Es ist selbst- 
verstandlick, dass das klinische Symptombild von der Lage des 
Tumors abkangig ist, und zwar inwieweit dieser vollig in der 
mittleren Sckadelgrube liegt oder sick vielleickt zum grossten 
eil in den kinteren befindet. Im letzteren Ealle kann das Symp- 
tombild vollig das eines cerebello-pontinen Tumors werden. 

iir den Ckirurgen ist es von grossem Gewickt im Vorweg die 
Ausbreitung des Tumors zu wissen und vor allem, ob man damit 
rec nen kann, dass der Tumor in beiden Sckadelgruben liegt. 
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Mdnigen$ympio?natologie. SkeleUverandencngen. Auf der Rontgen- 
abteilung des Serapliimerlcrankenhauses wurden 3 Falle von Gang- 
lion Gasseri-Neurinom untersucht (samtliche Falle stammen aus 
der neurochirurgisclien Abteilung und warden von Prof. Olive- 
CRONA operiert). Zwei dieser Falle haben vollig nbereinstimmende 
Yerandemngen aufgewiesen: Auf clem Boden der mittleren Sclia- 
delgrube neben der Sella turcica wird ein scharfer, wobl abge- 
grenzter Defekt vorgefunden, der den vorderen, mittleren Teil 
der Apex pyramidis, das Gebiet des For. ovale und spinosum, 
ferner nach vorne ein Stiick des grossen Keilbeinfliigels biszu 
einem Teil der hinteren, lateralen Orbitawand umfasst. Der 
kleine Fliigel des Keilbeins its etwas nach oben verschoben. 
Auf der dem Tumor zugewandten Seite ist das Dorsum sellae 
usuriert und der Proc. clin. post, fehlt. Bei dem einen Fall war 
die Sella in ihrer Gauze etwas vergrossert, bei dem anderen war 
es nicht so. Die hintere obere Kante der Pyramide war nicbt 
defekt. Der dritte Fall zeigte eine Destruktion der Scbadelbasis 
von prinzipiell dem selben Ausselxen wie die anderen Falle. Der 
Defekt erstreckte sich aber nicht gleich lang nach vorne, sondern 
umfasste an Stelle dessen die gauze Spitze der Pyramide. Das 
Dorsum sellae war auch hier auf der einen Seite destruiert. Die 
verkalkte Zirbel war nicht messbar verschoben (Fig. 7). Ein 
Defekt in der mitteleren Schiidelgrube von dem Typ, wie er hier 
bei samtlichen Fallen vorgefunden wurde, wurde auch von GaaL 
bei einem Fall mit einem Neurinom des Gangl. Gasseri beobachtet. 
Gaal driickte seine Verwunderung dariiber aus, dass dieser 
gutartige Tumor eine solche Knochendestruktion verursachen 
kann. Als mogliche Erklarung fiihrt er an, dass die Entwicklung 
des Tumors unter der Dura dafiir in Frage kommt und dass der 
Duradruck fiir die Entstehung der Knochenveranderungen von 
Bedeutung ist. Gaal ist aber nicht der Ansicht diese Schlusse 
mit SicheAeit ziehen zu konnen, da der betreffende Patient 
wiederholt gegen seine Schmerzen Alkoholinjektionen erhalten 
hat und diese Injektionen konnten Adharenzen hervorgerufen 
haben, die zur Fixation des Tumors ah den Knochen beigetragen 
haben' konnen. Die von uns untersuchten Falle haben vor der 
Rontgenuntersuchung keine Alkoholinjektionen erhalten. Kray- 
ENBUHL hat bei seinen zwei Fallen mit Neurinom, teilwmse im 
Cavum Meckelii, teilweise in der hinteren Schadelgrube liegend, 
eine einseitige Usurierung des Dorsum sellae beobachtet, die vom 
gleichen Typus wie bei diesen Fallen gewesen zu sein sohem 




Fig. 4. Skelettvcranderung 
bei Gasseritumor, in die- 
sem Falle aucli den hinte- 
ren Teil der linken Orbita 
iimfassend. 



Fig. 5. Usurie- 
rung des Dorsum 
sellae der linken 
Seite. A^iex auf 
dieser Seite diinn, 
obereKante aber 
erlialten (gleiclier 
Fall wie auf dem 
vorhergelienden 
Bild). Sjunine- 
trisehe Projok- 
tion um den Vcr- 
gleicb zwischen 
den beiden Seiten 
zu erleichtern. 



Fig. 6. 
Ausse- 
ben der 
Skelett- 
veran- 
derun- 
gen auf 
der 
Sclia- 
del- 
basis. 


Lindgren: Tumoren des Ganglion Gasseri. 


I'ig. 7. Auf (lem Scitcnbild ties Schiidols koine Veriindci’ungcn, die einen Schluss 
ul)or den iutrnkrnniellcn expansiveii Prozesss zulassen (gleielier Fall wie bei dem 

voilicrgeliendon BiJd). 



Fig. 8. Bikl in Riiokenlage mit einer Strahlenrichtung von 35° kranial. Defekt 
in der Pyramide. Keine auf einen Acusticustumor deutende Porusverfinderung. 
Corp. pinelae nicht verschoben (gleicher Fall wie der vorbergehende). 


Lindgken: Tumoren des Ganglion Gasseri. 






Fig. 12. Soitcnbikl eines aiidcicn Fallc-s. Zeigtgenngere VcrscliiebungclesTempor 
homes. Tcinporalhorn tier Tumorscitc — Temporalhorn clcr gesunden Scite +— 



Fig. 13. Arteriogramni. Dehnung des Carotissiphones. 


Lindgren: Tumorcn des Ganglion Gasseri 
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mwieweit aber die Scbadelbasis untersucbt wurde oder nicht gelit 
aus der Veroffentlicliung niclit hervor. Shapland und Green- 
field beobachteten eiuen Fall von Neurofibromatosis niit einem 
meningealen Tumor, der den linken N. opticus in Mitleidenscbaft 
gezogeu batte. Bei der Sektion fand sicb ein Tumor im Cavum 
Meckelii. In diesem Zusammenliange ist folgende Aussage von 
Interesse . . . »tbe tumour in the left middle cranial fossa was 
clearly outlined in the radiograms of the skulk, es werden aber 
keine naheren Angaben gemacht, worauf sich diese Aussage be- 
griiiidet. In der Beschreibung der Rontgenbilder wird nur eine 
Erosion der Sella turcica, besonders basal und ein Fehlen des 
Proc. clin. post, auf Seite des Tumors angegeben. Dariiber hinaus 
wird hingegeu zugefiigt )>A circular well defined shadow’- w^as 
noted in the left orbital area<(. Eine Analyse desselben Avird nicht 
gegeben. Man kann sich vielleicht vorstelleu, dass dieser bogen- 
formige Schatten die gut abgegrenzte Kante einer Destruktion 
ist, so Avie dies bei ZAA’-ci unserer Falle beobaclitet Avurde. Noavotny 
und Uiberall haben 3 Falle a’-oii Neurinom oder Neurofibrom 
des Gangl. Gasseri mit Destruktion der Pyramidenspitze und des 
Bodens der mittleren Schiidelgrube besclirieben. Naheres liber das 
Aussehen der Veranderungcn in der mittleren Schiidelgrube AAurd 
nicht angegeben. Rontgenbilder Averden nicht reproduziert. Einen 
Knochendefekt mit diesem, gleichsam ausgcstanztcn Aussehen 
wie oben besclirieben, haben AA’-ir bei basalen Tumoren anderer 
Art als Gasserineurinom niemals beobachten konnen, nicht einnial 
bei Meningeomen, die Amn der Dura im Gebiet des CaAmm Meckelii 
oder des Sinus cavernosus ausgegangen Avaren. Schuller und 
in der letzteren Zeit A’-or allem Mayer und Loepp haben sich 
besonders fiir die >SchadelbasisA''eranderungen interessiert, die bei 
der Rontgenuntersuchung zu beobacliten sind und haben ange- 
geben, dass eine fiir Trigeminusneurinom typischc Veriinderung 
in oiner veitioften Impressio trigemini, sichtbar m der Projektion 
A^on Stenvers, bestehen soli, in AA’-elcher sie die Form eines nach 
oben konkaven Defektes in der Pyramidenspitze hat. Gegen 
dies kann der Einivand gemacht AA^erden, dass die Impressio tri- 
gemini auf der Vorderseite der Pyramide liegt und die Vertiefung, 
die diesen Namen triigt, ist nicht in der Projektion von Stenvers 
sichtbar, evt. mit Ausnahme des Teiles, der oben als ))trigeminal 
notcluf besclirieben wurde. Eine Priifung unserer Falle ergibt, 
dass ein solcher Defekt der oberen Kante dcr Pyramide, der in der 
Projektion von Stenvers hervortritt und dcr so tief sein kann, 
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dass er die ganze Apex umfasst, bei zwei fallen nieht vorbanden 
1st unci nur bei dem dntten auftritt. Bei dem Ball von Gaak 
imd ebenso bei denen von Nowotny und TJiberall war er aucli 
vorlianden. Bei unseren zwei Fallen, bei welchen die obere Pyra- 
midenkante erhalten war, lag das Neurinom ausscbliesslicli in der 
mittleren Scbadelgrube, bei dem Fall, bei welcliem die Apex 
clefekt war, wuebs der Tumor in die liintere Scbadelgrube herab 
Aus der Veroffentlicbung von Gaae gebt nicbfc imt voller Deut- 
hcbkeit bervor vde die Verbaltnisse lagen, wabrsebeinlicb bat sicb 
aber der Tumor aucb bier in die bintere Scbadelgrube erstreckt. 
Fall 9 von Cushing, zugeborend den Tumoren mit gassero-petrosa- 
lem Syndrom, wies einen Defekt in der Spitze der Pars petrosa 
auf (naberes iiber die Natur der Knoebenveranderung wird niebt 
cs ergab sicb, dass es sicb uin eiu Neurinom bandelte, 
das berunfcer geivac/isen war. Bei saintlicben Fallen von Nowotny 
und UlEBERALii war der Tumor in die bintere Scbadelgrube ber- 
untergeivacbsen. Es sebeint mir demnacb bereebtigt zu sein anzu- 
nebmen, dass wenn eiu Defekt cler oberen Pyramidenkante gleicb- 
zeitig mit der oben angefubrten Veranderung in cler mittleren 
Scbadelgrube auftritt, wobei die letztere an und fiir sich die Diag- 
nose Crasseritunior erlaubt, so deutet dies darauf bin, dass die 
Tumor in die bintere Scbadelgrube berabwacbst. Hingegen be- 
reebtigt ausscbliesslicli ein Defekt der oberen Pyramidenkante 
niebt zu der Diagnose Neurinom, da eine solcbe Veranderung aucb 
bei Vorliegen von Meningeomen, die auf der oberen Pyramiden- 
kante reiten, auftreten kann, und zwar unabbangig davon, ob sie 
von der Dura des Boclens der mittleren Scbadelgrube oder von 
cler binteren Scbadelgrube ausgeben. Eine solcbe Knochen- 
veranderung gibt also den Sitz des Tumors aber niebt seine Art an. 

Auf einem Bilcl der Pyramide, aufgenommen in einer solcben 
Projektion, die als die von Stenvers bezeiebnet wird, siebt die 
P}Tamidenspitze bingegen auf der Icranken Seite diinner aus als 
auf der gesunden, aucb wenn die obere Kante niebt verandert ist. 
Dies berubt darauf, dass die auf der Vorderseite liegende Impressio 
trigemini auf dieser Seite vertieft ist, die Spitze dieser Seite lasst 
also die Eontgenstrablen besser durcb als die der gesunden Seite. 
Meiner Meinung nach ist diese Erklarung wahrscbeinlicber und 
ausreichend, obne dass man einen berabgesetzten Kalkgebalt in 
der TJmgebung des Tumors zur Erklarung beranzieben muss. 
Um die Pj’xamide mit einer Strahlenrichtung senkreebt zur Langs- 
aebse der Pyramide und deren bintere Flacbe abzubildcn, wird 
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loxtfalirend in grossem Ausmasse die Metliode ange\yandt, die voii 
Stenvebs angegebeii wurde, trotzdem sie aus pliysikalisclien Ge- 
siclitspunkten niclit so geeigiiet ist wie die von Lysholm. Beide bil- 
den die Pyramide in derselben Projektion ab, bei Anwendung der 
■Metkode von Lysholm komnit aber die Pyramide dein Film wesent- 
lick naker als bei der von Stenvebs. Das Bild wird also scliarfer 
und man vermeidet einen grossen Teil der Verwasckenkeit der 
Bildstruktur, die bei dem Verfabren von Stenvebs entstekt. 

Wie bereits vorker betont, konnen aiick die vom Gangl. Gasseri 
ausgegangenen ■ Tumoren in die kintere Sckiidelgrube kerunter- 
wacksen, und zwar in einem solcken Grad, dass der in der kinteren 
Sckadelgrube liegende Teil des Tumors der wesentlicke wird. 
Klinisck kann ein Bild entsteken, das dem bei einem Tumor im 
cerebello-pontinen WLnkel sekr aknlick ist. Diese Tumoren sind 
in den meisten Fallen Acusticusneurinome. Beziiglick der Diffe- 
rentialdiagnose gegeniiber diesen fttkrte Krayenbuhl an: »Help 
may sometimes be obtained from radiograpkic examination of 
the skull. « In den meisten Fallen ist seiner Ansickt nack aber 
die Bontgenuntersiicliung keine Hilfe. In den Fallen, in welcken 
das kliniscke Bild auf einen cerebello-pontinen Tumor kinweist, 
muss der Porus acust. int. Gegenstand einer Spezialuntersuckung 
werden. Bei Acusticustumoren kommen nack unseren Erfakrun- 
gen Skelettveriinderungen in etwa 85 % vor. In der oben ange- 
fiilirten Monograpkie von Cushing findet sick ein Fall, bei welckem 
ein Meningeom aus der Gegend des Cavum Meckelii in die kintere 
Sckadelgrube liinunterwaclisend, einen erweiterten Porus auf- 
gewiesen kaben soli. Nack Mayer soil auck ein Tumor in dieser 
Eegion eine Liquorstauung verursacken konnen, die Erweiterung 
des Porus bewirken kann. Wir kaben nickt die Erfakrung gemackt, 
dass die Veranderungen, die bei Acusticustumoren vorkoinmen, 
auck bei anderen Prozessen entsteken konnen. Diese Skelettveran- 
derungen sind nack unserer Meinung typisck und besteken in der 
Eegel in einer Erweiterung und Forraveranderung des Porus int., 
manckmal in grosseren Destruktionen der Pyramide im Gebiet des 
Porus and nack oben gegen die obere Kante der Pyramide, die 
defekt sein kann. Wir kaben in diesem Material (das 116 Falle 
umfasst) kingegen niemals beobacktet, dass ein Acusticustumor 
allein eine Usuration der oberen Pyramidenkante okne gleick- 
zeitige Veranderungen des Porus bewirkt bat. Es liegt nickt 
im Eakmen dieser Arbeit auf diese Verkaltnisse naker einziigeken, 
ick kann es aber nickt unterlassen zu erwaknen, dass eine patko- 
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logische Veranderung des Porus niclit mit Sicherheit auf einem 
Bild hervortreten muss, dass in der Projektion von Stenvers 
aufgenommen wurde, eine feblerliafte Auffassung, die allgenaein 
verbreitet ist. 

Bedeutet der bescbriebene Defekt in der mittleren Schadel- 
grube immer, dass ein Tumor im Cavum Meckelii voriiegt? So 
weit wir wissen, kommt er nicht bei anderen Tumoren vor, es 
verbleibt aber die Moglichkeit, dass eine abnliche Veranderung bei 
einem infraclinoidalem Carotisaneurysma entsteben oder dass eine 
normale anatomiscbe Variation ein abnlicbes Ausseben annebmen 
konnte. Soweit mir bekannt ist wurde bisber keine Knocben- 
veranderung von diesem Typus bei Carotisaneurysmas beobacbtet, 
die Moglichkeit, dass eine solche entsteben kann, diirfte dock 
nicht vbllig ausgescblossen werden konnen. In diesem Palle 
kann ein differentialdiagnostiscbes Zeicben eine bogenfdrnaige 
Verkalkung oberhalb der Knocbendestruktion, auf eine Wand- 
verkalkung im Aneurysma binweisend, sein. Unmittelbar vor 
der Impressio trigemini liegt das Poramen lacerum, das ein 
sebr variierendes Ausseben baben kann, vor diesem das Poramen 
ovale und spinosum. Alle diese Foramina konnen in verscbiedenen 
Kombinationen ganz oder teilweise mit einander zusammen- 
schmelzen. Es ist vorstellbar, dass auf diese Weise abnliche 
Knochendefekte entsteben konnen. Das Bild, das am meisten 
einer Destruktion bei Gasseritumor in dem Material gleicbt, das 
Verf. zur Verfugung stand (8,260 Scbadeluntersucbungen) wird 
in Fig. 9 wiedergegeben. Dieser Defekt erinnert, wie aus dem 
Bilde ersicbtlicb, in besonders hobem Grade dem, das bei Gasseri- 
tumor voriiegt. Es ist indessen eine scbmale Knocbenbrucke zu 
seben, die zAvischen der Impressio trigemini und dem vor ibr liegen- 
denden Defekt erbalten geblieben ist. Es ist also nicht wahr- 
scbeinlicb, dass der Knocbendefekt durch Druck eines Tumors, 
ausgegangen vom Cavum Meckelii, zustandegekommen ist, da 
in erster Linie die neben dem Cavum liegenden Knocbenpartien 
dem Druck ausgesetzt sind. Liegt in solcben Fallen eine Unsicber- 
beit vor, so muss die Kontrastuntersuchung berbeigezogen werden. 
Eine Zusammenstellung der Befunde bei den verscbiedenen Unter- 
suchungen kann die Sacblage bei diesen Fallen aufklaren. 

Venirikuhgra'phische Vermiderungen. Die genannten Ske e - 
veranderungen geben den Sitz und die Art des Tumors an Die 
Kontrastuntersuchung muss berangezogen werden urn sicberere 
Aufkiarungen iiber die Grosse des Tumors zu geben und, wie ans 
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dem vorher Gesagten hervorgeht, vielleiclit bei gewissen Fallen, 
um die Skelettveranderungen zu kontrolliexen. Es sollen nur 
negative Kontrastmittel (Luft, Sauerstoff oder abnl.) angewandt 
werden. Positive Kontrastmittel sollen iiberliaupt nicbt langer 
zur Untersuckung des Ventrikelsystems des Gehirns angewandt 
werden. Die allgemein giiltigen Gesicbtspunkte, die fiir die An- 
wendung der Encepbalograpliie oder Ventrikulographie (unter 
letzterem Ausdruck verstelit Verf. die Einfiibrung von Luft 
durcb Punktion der Seitenventrikel) bestimm sind, werden bier 
beiseite gelassen. In diesem Zusammenhang muss nur hervor- 
geboben werden, dass falls die XJntersucbung aucb den 3. und 4. 
Ventrikel betrifft, so muss die Ventrikulographie angewandt 
werden, da diese Teile des Ventrikelsystems auf diese Weise am 
deutlicbsten dargestellt werden konnen. 

Aus der Literatur sind kaum Aufklarungen zu bolen. Krayen- 
BiiHL gibt an, dass bei einem seiner Falle ein Hydrocephalus massi- 
gen Grades vorbanden war, dock macbt er keine Angaben uber 
den Aquaeductus und den 4. Ventrikel (in diesem Falle von 
grosser Bedeutung, nacbdem der Tumor zum grossten Teil in 
der binteren Scbadelgrube lag), aucb sagt er nicbts uber die Lage 
des Tempelbornes auf der betroffenen Seite. Bei einem Fall 
von Cushing war ebenfalls ein leicbter Hydrocephalus, eine 
Scbragstellung des 3. Ventrikels und eine Emporbebung des 
Temporalhornes vorbanden. Aucb bier findet sich keine Unter- 
sucbung der in der binteren Scbadelgrube liegenden Teile des 
Ventrikelsystemes. Wir selbst baben ventrikulograpbiscbe Unter- 
sucbungen bei zwei Fallen ausgefiibrt. Nur wenn der Tumor 
durcb Druck auf den 3. Ventrikel, den Aqueaductus oder auf den 
4. Ventrikel ein Hindernis fiir die Liquorpassage darstellt, kann 
ein Hydrocephalus entsteben. Anderenfalls hat das Ventrikel- 
system auf einem Bild, aufgenommen mit sagittaler Strablen- 
ricbtung, ungefabr ein normales Ausseben. Eine seitlicbe Ver- 
schiebung des Septum pellucidum oder 3. Ventrikels muss nicbt 
vorkommen (Fig. 10). In diesem Falle wird die Untersuckung 
auf eine Darstellung des Temporalhornes auf der betroffenen Seite 
emgestellt, welches bei einem expansiven Prozess am Boden der 
mittleren Scbadelgrube nacb oben verscboben ist. Liegt bingegen 
ein Hydrocephalus vor, so muss die Untersuckung in erster Linie 
die anatomiscben Verhaltnisse im binteren Teil des Ventrikel- 
systems klarlegen und erst bernach muss das Temporalhorn 
Gegenstand einer naberen Untensuchung werden. Ist namlicb 
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das Hindernis gering, so kann bei Manipulationen zur Darstellunt 
des Temporalhorns so viel Luft das Ventrikelsystem verlasseii 
dass es spater schwer oder unmoglicli sein kann den Aquaeduci 
und den 4. Ventrikel darzustellen. Wenn der Tumor in die bin 
tere Scbadelgrube hinunterwacbst, muss dasselbe Bild wie be 
einem Acusticustumor entsteben, d. b. der Aquaeduct und der 4 
Ventrikel sind nach binten und nacb der einen Seite verschoben 
Auf einem Seitenbild wird also ein Bild wie bei einem Ponstumo 
und auf einer Frontalaufnabme ein Bild abnlicb dem bei einen 
Tumor in der einen Kleinbirnbemisphare erbalten. Wenn de: 
Tumor sicb aucb auf den Boden der mittleren Scbadelgrube er 
streckt, ist das Temporalborn nacb oben verscboben. Fig. 1] 
zeigt die Verscbiebung des Temporalborns auf einem mit sagit 
taler Strablenricbtung aufgenommenen Bild und Fig. 12 au 
einem Seitenbild von einem anderen Fall. 

Arteriographische Veranderungen. Die Arteriograpbie eigne' 
sicb nicbt um die Ausbreitung dieser Tumoren zu bestimmen 
Freilicb ergibt der basal in der mittleren Scbadelgrube belegeiu 
Tumor eine Debnung des Carotissipbons nach oben (s. Fig. 13) 
deren Grad die Grosse des Tumors bis zu einem gewissen Mass( 
andeuten kann, dock wird diese bedeutend deutlicber auf einen 
Ventrikulogramm angegeben. Ausserdem wird bei der Arterio' 
grapbie im Gefassgebiet der Carotis gar keine Vorstellung iibei 
den Teil des Tumors, der evt. in der binteren Scbadelgrube beleger 
ist, erbalten. Eine Arteriograpbie der Yertebralis ist tecbniscl 
scbwer auszufiibren und jedenfalls ein grosserer Eingriff als eiiu 
Ventrikulograpbie und gibt unsicberere Resultate als diese 
Wenn man indessen glaubt ausscbliessen zu miissen, dass die be: 
der Skelettuntersucbung und bei der Ventrikulograpbie beobacb- 
teten Veranderungen auf einem Aneurysma beruben, so ist bicrzii 
die einzige sicbere rontgenologiscbe Moglicbkeit die Arteno- 
grapbie. 

Zusararacnfassung. 

Die Bontgensyinptomatologie der Tumoren des Gangl. Gassier 
wird besprocben. 

1. Skelettveranderungen. Scbarfkantiger, gleiclisam ausgestantz- 
ter Defekt in der mittleren Scbadelgrube, der eine Artdiagnose 
erlaubt. Defekt der binteren oberen Kantc der Pyrannden- 
spitze als Zeicben dafiir, dass der Tumor in die hintere Scbadcl- 
gnibe berabgewacbsen ist. 
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2. VentrikulograpHe. Bei Tumoren, die vollig in der mittleren 
Schadelgrube belegen sind, nur eine Verscbiebung des Tempo- 
ralhorns. Bei Herabwacbsen des Tumors in die limtere 
Scliadelgrube ausserdem ein gewisser Grad von Hydrocepbalus 
und eine Verscbiebung des Aquaeducts und des 4. Ventrikels. 

3 Acteriograpbie der Carotis kann iiber die Ausbreitung des Tu- 
mors nur eine ungefahre Vorstellung geben und nur iiber den 
Teil, welcber in der mittleren Scbadelgrube belegen ist. ibr 
Wert liegt in der Mbglicbkeit zur Differentialdiagnose gegeniiber 

Aneurysma. 

Summary. 

Discussion of tbe roentgen symptomatology in tumours of tbe 
ganglion Gasseri. 

1) Skeletal changes. Sbarp-edged, stamped out defect, as it 
were, in tbe middle fossa of tbe slmll, enabling a diagnosis to be 
made as to tbe nature of tbe tumour. Defect of tbe posterior 
upper margin of tbe pyramidal apex as a sign of tumour invasion 
also of tbe posterior fossa of tbe skull. 

2) Ventriculography. In tumours confined to tbe middle fossa 
of tbe skull there is only displacement of tbe temporal born. On 
extension of the tumour downwards into tbe posterior fossa of 
tbe skull there is also hydrocephalus and displacement of tbe 
aqueduct and tbe 4tb ventricle. 

3) Arteriography of tbe carotid artery can only give an appro- 
ximate idea of tbe extent of tbe tumour and only of that part 
situated in tbe middle fossa of tbe slcull. Its value lies in tbe 
possibibty of differential diagnosis from aneurysm. 


K^sume. 

Discussion de la symptomatologie radiologique dans les tumeurs 
du ganglion de Gasser. 

1) Modifications du squelette: Lacune a contours nets, comme 
a I’emporte-piece, dans la fosse cerebrale moyenne, rendant 
possible un diagnostic specifique. Perte de substance aux depens 
de I’arete postero-superieure de la pointe de la pyramide du 
rocber, montrant que la croissance de la tumeur gagne aussi la 
fosse cerebrale posterieure. 

2) Ventriculograpbie: Dans les tumeurs completement situees 
dans la fosse cerebrale moyenne, uniquement deplacement de la 

13 — ill8~0. Acta chir. Scandinav. Vol.LXXXV. 
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come temporale. Quand les tumeurs envaliissent aussi la fosse 
cerebrale posterieure, adjonction d’hydrocephalie, et deplacement 
de I’aqueduc et du 4e ventricule. 

3) L’arteriograpbie par la carotide ne pent donner qu’une idee 
approximative de I’extension de la tumeur, et seulement en ce 
qui concerne une partie de la tumeur, situee dans la fosse cerebrale 
moyenne. Sa valeur consiste en ce qu’elle permet un diagnostic 
differential vis-a-vis de I’anevrysme. 
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Aus der Kontgenabteilung des Seraphimer Krankenhauses. 


Skelettyeraiiderungeii bei 2 Fallen init eiiieni, 
einen Aciisticiistiiiuor yortaiiscliendeii 
Briickenmnkelmeiiin geom.i 

Von 

ERIK LYSHOLM. 


Die Rontgendiaguostik uud ihre Mogliclikeiten bei Acusticus- 
tumoren warden bereits friiber aus der Kontgenabteilung des 
Serapbimer Krankenhauses behandelt, und zwar teils in einer 
Arbeit von Ebenius 1934 und andernteils in einer Publikation 
von Lassila 1937. Ebenius land eine Erweiterung des Porus 
bei 80 % von 34 Eallen, wahrend die naclifolgende Statistik, die 
sick auf die Erfahrungen, welche man aus der Arbeit von Ebe- 
nius gewonnen hat, griindete, eine rontgenologisch feststellbare 
Erweiterung des Porus bei 90 % der verifizierten 43 Falle er- 
geben hat. 

Beim Vorliegen starker klinischer Verdachtsmomente fiir die 
Annahme eines Acusticustumors, liegt, falls man keine Erwei- 
terung des Porus findeu kann, die Moglichkeit vor, dass ent- 
weder ein Acusticustumor, der sich ausschliesslich ausserhalb des 
Porus entwickelt hat, oder ein Briickenwinkeltumor anderer Art, 
der den Kervus acusticus in Mtleidenschaft zieht, vorhanden 
ist. In dieser Mitteilung wird derjenige Typus des Briickenwin- 
kelmeningeoms behandelt, welcher medial vom Porus ausgeht. 
In der grossen Monographie von Cushing, »Meningeomas<(, wer- 
den diese Ealle zu einer besonderen Gruppe, )>those simulating 
acustic^ tumours« zusammengefasst. 7 Ealle sind beschrieben. 

ei keinem dieser Ealle konnten irgendwelche rontgenologisch 
eststellbare Veranderungen nachgewiesen werden. So weit ich 
in en konnte wurde kein dieser Gruppe angehorender Eall mit 
I e ettveranderungen von solcher Natur beschrieben, die er- 
mogicht hatten rontgenologisch, praoperativ die Artdiagnose 
ernes Bruckenwinkelmeningeoms aus dem Gebiet des Porus zu 
steilen. Bei anderen Meningeomen und Tumoren, die die Spitze 
p etrosa in Mitleidenschaft ziehen, wurden Skelettver- 

^ Mit Beitrag des iRockefeller Foundation Fnndi. 
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anderungen beobaclitet. Wir selbst verfugen iiber einen Fall 
von Tentoriummeningeom mit einer deutlicben balbmondfor- 
migen Druckusur unmittelbar oberbalb des Poms' am oberec 
Rand der Pars petrosa. Dieser Refund gleicbt indessen denen 
die im Folgenden bescbrieben werden sollen, gar nicht. Von 
dem Ausseben der Usur konnte man bier scbliessen, dass dei 
Tumor vom Tentorium ausgebt. Wabrend 1940—4:1 baben wix 
2 Palle von Briickenwinkelmeningeom mit cbarakteristiscben 
Skelettveranderungen beobacbtet, 'W'elcbe kliniscb als Acusticus- 
tumoren diagnostiziert worden sind. 

Der erste Pall betraf eine Krankenscbwester, die am 15. 5. 1940 
aufgenommen wurde. Patientin war friiber (1936) in der Neurocbi- 
rurgiscben Klinik unter der Diagnose Tumor cerebri, nicbt verifi- 
zierter Acusticustumor, in Behandlung. Sie batte seit 1934 zimeb- 
mende, recbtsseitige Geborberabsetzung, Obrensausen, Paraestbesien 
im Trigeminusgebiet recbts, Kopfscbmerzen, Scbwindel, Gleicbge- 
wicbtsstorungen und leicbte, recbtsseitige Hemiparese. Die neurolo- 
giscbe Untersucbung ergab einen berabgesetzten Cornealreflex recbts. 
Leicbte untere recbtsseitige Facialisparese. Fiir Acusticustumor ty- 
piscber Nystagmus. Die kliniscbe Schlussdiagnose lautete: Acusticus- 
tumor, obwohl die Rontgenbilder eber fiir Meningeom sprachen. Eine 
Rontgenuntersucbung am 9. 1. 1940 ergab ein nacb oben gericbtetes, 
zapfenformiges, exostoseabnlicbes Gebilde am oberen Rand des Poms 
acusticus int. Innerbalb desselben Gebietes bestand eine unregel- 
massige Sklerose und die mediale obere Kontur der Pyramide war 
unregelmassig begrenzt. Seine Veranderungen in der linken Pyra- 
mide. Die Pori acustici int. sind normal und beiderseits gleicbweit. 
Corpus pineale verkalkt, 5 mm. nacb links disloziert. Verkalkungen 
im Plexus cborioideus beiderseits. Der rechte liegt um 1 cm. boher 
als der linke (Abb. 1). Bei der Priifung der Rontgenbilder, welche 
gelegentlicb des ersten Aufentbaltes der Patienten auf der Neurocbi- 
rurgiscben Klinik, vor 4 Jabren, aufgenommen worden waren, siebt 
man bereits eine, allerdings nur unbedeutende Ausbucbtung an der- 
selben Stelle, an welcber diese nun deutlicb bervortritt (Abb. 2). Die 
rontgenologiscbe Diagnose wurde auf Briickenwinkelmeningeom, aus- 
gehend von der Pyramide neben dem Porus, gestellt. 

20. 1. 1940 Operation (Olivecrona). Es zeigte sicb ein etwa biib- 
nereigrosser, fester, fibroser Tumor, welcber an der Dura neben dem 
Porus und medial von demselben baftete. Der Tumor batte genau 
dieselbe Lage wie ein gewobnlicber Acusticustumor. Allmablicb ist 
es gelungen die Haftstelle des Tumors von der Dura und von der auf 
dem Rontgenbild sicbtbaren Exostose medial vom Porus zu losen. 
Path. anat. Untersucbung (Ringertz): Die Gescbwulst ist ziemlicb 
zellreicb und weist die fiir Meningeom cbarakteristiscben Strukturen, 
mit kleinen Wiilsten und Wirbelu, auf. Wenig Zellatropbie, keine 
sicberen Fibrosen. Die Gescbwulst ist besonders gefassreicb und die 
Gefiisse vom kapillaren T^us. Path. anat. Diagn.: Meningeom. 

Der zweite Fall, eine 35jabrige, fruber gesunde Frau, aufgenommen 



Fig. 1. Dorsalsymuietrische Aufnahme. Fall 1 (1940). Exostose bei . 
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Fig. 4. Asiale Anfnahme. Fall 2. Sklerosiernng der rechten Pj’ramide medial 

vom Poras. 
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am 17. 1. 1941 in der Neurocliir. Klinik, erkrankte 1939 mit Kopf- 
sckmerzen, Gekorherabsetzung im recbten Ohr, Gleicligewichtsstorun- 
gen und - Taubbeitsgefiihl der reobten Gesicbtsbalfte. Sie wies begin- 
nende Stamingspapillen, eine leichte Sensibilitatsberabsetzung der 
recbten Gesicbtsbalfte, feblenden Cornealreflex, sowie eine leicbte Fa- 
cialisparese auf. Vollstandige Taubbeit recbts nnd fiir Acnstious- 
tumor tjTjiscber Nystagmus. Die kliniscbe Scblussdiagnose war recbts- 
seitiger Acusticustumor. Eontgenuntersucbung am 20. 1.: Porus 
acust. int. gleicbweit auf beiden Seiten, nicbt erweitert. Der Knocben 
um den Porus ac. int. dext. berum, besonders oberbalb des Porus, 
ist sklerotisob und klumpig. Dies berubt wabrscbeinlicb auf einem 
Meningeom (Abb. 3 und 4). 

Operationsbericbt vom 21. 1. (Olivecrona): Nacb Abbeben des 
Kleinbixns wurde ein duster grauroter, an der Oberflacbe ziemlicb 
grob cbagrinierter, sebr gefassreicber Tumor angetroffen, der sicb bei 
der naberen Untersucbung als ein von der Dura, medial und oberbalb 
vom Porus ausgebendes Meningeom erwiesen bat. Die Grosse des 
Tumors wurde auf balbe Hiibnereigrosse gescbatzt. Der exstirpierte 
Tumor wog 20 g. Der Tumor wurde ganz entferut, mit Ausnabme von 
kleinen Fragmenten, welcbe bei dem N. facialis sassen und vorsicbtig 
mit scbneidendem Strom koaguliert wurden. 

Path. anat. Untersucbung 28. 1. (AVilton): Der eingesandte Tumor 
zeigt typiscbe Meningeomstruktur, mit Aufteilung in Alveolen. Der 
Tumor ist gefassreicb. Keine Psamomlcbrncben. Keine Zeicben fiir 
Malignitat. Path. anat. Diagnose: Meningeom mit alveolarer Struktur. 

Zusammenfassung. 

Der Verfasser bescbreibt 2 Falle von Briickenwinkelmeningeom 
mit cbarakteristiscben Skelettveranderungen, welcbe kliniscb als 
Acusticustumoren diagnostiziert worden sind. 

Summary. 

Tbe author describes 2 cases of meningeoma of the pontine 
angle simulating acoustic neurinomas with skeletal changes 
characteristic of meningeoma. 

B6sum6. 

L’auteur decrit deux cas de meningiomes de Tangle ponto- 
cerebelleux, qui simulaient des tumeurs de Tacoustique mais 
presentaient les alterations squelettiques caracteristiques des 
meningiomes. 
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From the neurosurgical clinic of the Seraphimer Hospital. 
Chief: Prof. H. Olivecrona.' 


Familial Occurrence of Cerebellar Angioma. 

By 

G. NORLEN. 


In his excellent study of 1926 on cerebellar cysts Arvid Lindau 
clearly revealed the relation between v. Hippel’s disease, 
angiomatosis retinae, and the angiomatous tumours of the cere- 
bellum. He also suggested the more comprehensive term angio- 
matosis of the central nervous system which term we subsequently 
meet in different papers as Lindau’s disease. The term Lindau 
tumour is often used for cases with only cerebellar angiomata. 

The familial occurrence of different manifestations of Lindau’s 
disease is well known especially as regards angiomatosis retinae 
and a number of cases have been published. Rochat (1927) and 
Molleb (1929) have given beautiful illustrations of members of 
the same family in three generations having been overtaken by 
Lindau’s disease. 

In the following two cases are reported: a woman and her 
daughter both operated on with success for cerebellar angiomata. 
From the history of the family it appears that two more members 
in all probability have suffered from the same disease. This 
family differs in some respects from the examples described by 
Rochat and Molleb and may therefore be of some interest. 
It is also a contribution towards the consideration of the hereditary 

conditions. 


Case Reports. 

■ Case 1. V. A. K. L., a woman, 36 years of age, was admitted to the 
neurosurgical clinic of the Seraphimer Hospital on February 4. 1937. 

■ The mother of the patient died at the age of 44 from a brain tumour. 
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further information is lacking. One brother died in 1930 at the age 
of 25 from a tumour of the cerebellum. At the post-mortem examina- 
tion a reddish tumour was found in the right cerebellar hemisphere 
the size of a hazelnut, in connection with a cyst. The , diagnosis of a 
Liudau tumour thus seems well established although the microscopical 
examination is lacking. 

The patient’s present complaint started about twelve months prior 
to her admission with headache localized to the occipital region. The 
pain became worse in the mornings. She further complained of dizzi- 
ness, a ringing sound in her right ear and slight unsteadiness of gait. 
She had noticed impairment of vision since about two weeks before 
admission. There was no vomiting. 

The neurological findings were: slight ataxia of the arms, nystagmus 
and positive Eomberg’s sign. The vision was normal but the eyegrounds 
showed choked disks of about 3 diopters. 

X-ray examination of the scull: normal conditions. 

A ventriculogram was made which showed the picture of a tumour 
of the right cerebellar hemisphere. 

On the February 8. operation was performed (Prof. Olivecrona). 
In the right cerebellar hemisphere a well circumscribed reddish tumour 
was found. The tumour which was solid and without any cystic forma- 
tion was extirpated. The microscopical examination (Prof. Hbnschen) 
showed the picture of a typical angioreticuloma. 

The patient made a good recovery and was discharged on March 5. 
She then showed a slight unsteadiness of the gait and positive Rom- 
berg’s sign. Examination of the eyegrounds revealed choked disks of 
about 2 diopters. 

The patient was then in good health and well able to work until 
August 1939. She then began to complain of dizziness and vomiting. 
She was examined again in November 1939 but no definite signs were 
found indicating the necessity of a reoperation. Her symptoms, howe- 
ver, increased, especially the disturbances of the gait and she was 
again admitted to the clinic on June 28. 1940. 

The neurological findings were: ataxia of the right arm and un- 
steadiness of the gait. Romberg’s sign was negative. The vision 
was normal and there were no choked disks, also no bulging over the 
decompression in the occipital region. 

A new ventriculogram was made and a forward dislocation of the 
aqueduct was found suggesting a new cerebellar tumour. 

On July 5. reoperation was performed (Prof. Olivecrona). In the 
midline and to the left a cyst was found in the wall of which there 
was a srnall reddish tumour in the left hemisphere. Thus, the picture 
was typical of a cerebellar angioma. It must doubtlessly have been 
a new tumour and not a recurrence of the tumor extirpated at the 
fust operation. The first tumour was situated in the lateral part of 
the right hemisphere. 

The microscopical examination (Docent Ringertz) showed the 
typical picture of an angioreticuloma. 

The patient niade an uneventful recovery and was discharged on 



200 


G. NORL^N. 


July 25. She then showed a slight ataxia of both arms and legs and 
unsteadiness of the gait. Eomberg’s sign was positive. 

Case 2. jM. L., a woman, 18 years of age, was admitted to the clinic 
on August 14. 1939. The patient is the daughter of case 1. 

In 1937 the patient had suffered from poliomyelitis but had recovered 
completely. 

The patient’s present complaint started about two years prior to 
her admission to the clinic with headache localized to the occipital 
region. She felt sick but had no vomiting. Her headache became 
worse in the mornings. During the last two weeks, prior to her admis- 
sion, she sometimes complained of double vision. The patient was 
examined several times by different physicians and in May 1939 
an ophthalmological examination showed normal eyegrounds. 

The neurological examination showed nothing pathological except 
a slight nystagmus. The ophthalmological examination revealed choked 
disks bilaterally and right-sided paresis of the 6th nerve. 

Because of the hereditariness the diagnosis was assumed to be a 
cerebellar angioma. 

The ventriculogram showed the picture of a tumour in the left 
cerebellar hemisphere. 

She was operated on on August 18. (author): in the left cerebellar 
hemisphere a solid tumour the size of a walnut was found. The tumour 
which was well limited and reddish in colour was extirpated. The 
microscopical examination (Prof. Henschen) showed the typical 
picture of an angioreticuloma. 

The patient made a rapid recovery and was discharged on September 
12. The examination then showed a slight ataxia of the left arm and 
some unsteadiness of the gait. The choked disks had minished. The 
patient is at present completely healthy and fully capable of working. 


Comments. 

In our series of 42 cerebellar angiomata we have no other case 
of familial occurrence. Eemarkable is also the fact that we have 
not had the opportunity of revealing one single case of anpoma- 
tosis retinae in this series. Our experience therefore coincides 
with the opinion held by Jung and others that cerebellar anpo- 
mata in most of the cases are found isolated and that a familial 

occurrence is very rare. 

Prom the appended pedigree (Fig. 1) covering three generations 
the way in which the affection is inherited in each generation will 
be seen. This pedigree has many points of resemblance especially 
with that published by Holler and as to the hereditary condiHons 
it supports his opinion of a simple dominant inheritance of a sing e 



CEREBELLAR ANGIOMA. 


20 L 


Pedigree. 

$ Died 44 years 
old- Tumor cerebri. 


No. 1. 


No. 2. 

Cerebellar angioma. 
Operated on in 1937, 

Q 37 years old. 

T Reoperated on in 
1940. 

I Case 1. 


& 


No. 3. j 

Died 25 years old, | 25 years old, 
Cerebellar angioma. cf living, healthy. 


No. 1. 

9 


No. 2. 

Cerebellar angioma. 
Operated on in 1939, 
18 years old. 

Case II. 


No. 3. 
Died at 
9 birth. 


No. 4. 

13 years old, 

9 living, healthy. 


10 years old, 
c7 living, healthy. 


Fig. 1. 


factor, not sex-bound. In our family there are three women and 
one man suffering from the disease whereas in the examples 
published by Rochat and Mollee the majority of the cases were 
men. Most of their cases were also suffering from angiomatosis 
retinae contrary to our cases. As mentioned above v. Hippel’s 
disease was entirely lacking in our series. 

The cases described are consequently not to be designated as 
cases of Lindau’s disease but only as cases of cerebellar angiomata 
with familial occurrence. 

Worth mentioning is also the fact that the patient in the first 
generation is older than the patients in the second generation and 
that the cases in the second generation are older than the case 
in the third. The patient in the third generation is strikingly 
young. The occurrence of a cerebellar angioma in the second 
decade is very rare and the average age in different statistics is 
usually higher, in the material of Oliveceona (1936) 37^2 years 
and in that of Cushing and Bailey (1928) 34 years. The same 
tendency of the younger generations to aquire the disease at an 
earlier age is also seen in the pedigree published by Mollee, 
The lesion seemingly tends towards eradicating itself. 

The diagnosis of cerebellar angioma was possible in our cases 
because of the history of a brain tumour jilus familial occurrence. 
In cases with angiomatosis retinae 'plus cerebral tumour perhaps 
also with familial tendency we agree with Mollee' that the 
diagnosis Lindau’s disease is possible. 
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Summary. 

1) Two cases of cerebellar angiomata witbin the same family- 
operated on with success are described. 

2) The history of the family indicates that two more members 
in all probability have suffered from the same disease. 

3) The diagnosis of the cerebellar angiomata is possible in such 
cases with familial incidence. 

4) The hereditary conditions are discussed. 

Zusammenfassungr. 

1) Zwei Falle von Klein hirnangiom in derselben Familie werden 
beschrieben. Beide wurden mit Erfolg operiert. 

2) Die Geschichte der Familie erweist, dass zwei andere Mit- 
glieder wahrscheinlich an derselben Krankheit gelitten haben. 

3) In solchen Fallen, wo die Krankheit in der selben Familie 
wiederholt auftritt, ist die Diagnose Kleinhirnangiom moglich. 

4) Die Vererblichkeit wird besprochen. 

Rdsumd. 

1) Description de deux cas d’angiome du cervelet observes 
dans la m^me familie. L’un et i’autre furent operes avec succes. 

2) L’enquete familiale montre que selon toute vraisemblance 
deux autres membres de la familie avaient souffert de la menie 
maladie. 

3) Le diagnostic d’angiome cerebelleux est possible dans ces 
cas ou Taffection se repete dans une meme familie. 

4) Discussion du probleme de I’heredite. 
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From the Finnish Red Gross Hospital, Helsinki. 
(Director: Prof. S. A. BrOFELDT, M. D- 
Leader of the Neurosurgical Section: A. Snellman, M. D., 
Lecturer in Neurosu^ger 5 ^) 


An Account of tlie Microscopical Examination 
in a Case of Centralized iSeiirolibromatosis 
with a Meningioma in the Lateral Ventricle. 

By 

S. EARNER RASMUSSEN, 

Copenhagen. 


The first report of centralized neurofibromatosis, as Mossf: 
and Cavalie designated the forms of von Recklinghausen’s 
disease accompanied by multiple tumors of the cranial nerves, 
was given in 1822 by Wishart. 1910 Henschen could collect 20 
microscopically verified cases of the same disease, and 1915 
further 5. Gardner and Frazier 1930 found another 20 cases 
from the literature and among own patients. During the last 
10 years a few more cases have been published. In about one sixth 
of these 50 cases only bilateral acoustic tumors have been present. 
The rest have in addition presented other cranial nerve tumors, 
spinal nerve tumors and meiiingial tumors. 

The concomitant meningiomas are rather frequent, mostly 
localized on the convexity. In the literature I have not found a 
case of intraventricular meningioma. 

A case of the latter kind is reported in this paper. 

Case Report. 

N., 22 years of age, a farmer’s daughter, was for the first time 
admitted to the Finnish Red Cross Hospital on December 1, 1938, 
(Reg. No. 963a/38), on the recommendation of Dr. G. Wangel. All 
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members of the family were said to be healthy — especially no cases of 
von Recklinghausen’s disease had occurred. A paresis of the left hand 
had been present “since birth”, and as long as she could remember, 
there had been a protrusion of the right eye. For the last 3 years she 
had had a slowly growing tumor on the right side of the neck. 

She seeks medical advice, because her hearing on both ears has been 
steadily decreasing since spring 1937. No other complaints. Especially 
there has been no signs of increased intracranial pressure. 

Examination showed apparently normal intellectual and mental 
qualities, even if it was difficult to get an exact impression on account 
of the patient’s deafness. On the right side of the neck a fibrous, 
subcutaneous, freely movable tumor was found. The paresis of the left 
hand turned out to be of the ulnar type. Examination of the eyes 
showed moderate exophthalmos on the right side. Visual fields normal. 
Haziness of the optic disks and enlargement of the veins. The cochlear 
division of both VIII cranial nerves showed degeneration tried with 
BIeaky caloric tests. Complete deafness on left, and nearly complete 
deafness on right side. No other neurological symptoms. All other 
cranial nerves normal. Cerebellar functions not defect. No sensory 
or motory disturbances, except the ulnar nerve paresis mentioned. 

The cranial roentgenograms (Dr. Yrjo Lassila) showed as a fur- 
ther sign of intracranial pressure convolutional atrophy, and more- 
over enlarged porus acusticus on both sides, the left measuring 9 mm. 
and the right 12 mm. in diameter. 

Preoperative ventriculograms showed the ventricular system dis- 
located to the left, the septum pellucidum and the third ventricle 
being oblique. The configuration of the left lateral ventricle was 
normal. The right lateral ventricle was somewhat enlarged and there 
was a filling defect at the site of the trigonum going out from the medial 
side of the ceiling, partly surrounding by air medially and laterally. 
The right descending horn was much plated. The aqueduct of Sylvius 

in the midline. (Fig. 1 — 2.) . ^ ^ i. 

So bilateral acoustic tumors and a tumor in the lateral ventricle, 
going out from the medial wall, were suspected. No signs of other 


^^Thrsuspicions of a centralized neurofibromatosis, aroused by the 
enlarged pori acustici were hereby confirmed. _ 

Now this malady was not considered an object for operation, but 
as the patient insisted on being operated on, Dr. Snellman decided 
to remove the tumor of the lateral ventricle, hoping it would give net 
some relief. Operations on bilateral acoustic tumors were not enco ra- 
ging, Martel and Guillaume being the only authors reporting a cas 

^^oTe/ft^iTn I. Jan. 4, 1938. Under novocaine anaesthesia a left 
posteriorly placed osteoplastic flap was turned down The dnm ap- 
peared rather tense and after its incision the hemisphere bulged out 
No tumor is palpable from the outside, but as there is no dou 
its localisation a curvilinear incision along the crest of ^ convo t 
is made, and further progress made With the sucker. In a depth ot 
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4 — 5 cm. a hard, uneven tumor with, a' bluish-white, cartilaginous ap- 
pearance is found. The brain is gently brushed aside from its surface 
to which it is not adherent. Very soon the lateral ventricle is opened, 
and the tumor, which is about the size of a hen’s egg, is seen to be 
partly embedded in its medial wall, the chorioid plexus adhering to 
its lower surface. The plexus and some vessels apparently deriving 
from the superior tela are clipped and the tumor taken out intact 
through the opening in the brain of 2 fingers’ size. After bleeding is 
controlled replacement of flap. 

The patient was very little affected by the operation, and no trans- 
fusion was necessary. 

Postoperative Notes. The first days of the convalescence were un- 
eventful, but then unfortunately mental disturbances set in, she began 
ha^dng hallucinations, talking to imaginary people and got rather 
agitated. It was difficult to keep her in this hospital, so on March 3 
she was transferred to a neurological clinic, from where she was dis- 
changed after a fortnight, her mental disturbances having greatly 
improved. 

Interval Notes. During the next year the patient was seen by Dr. 
Snellman several times. Her deafness had not improved after the 
operation, and as the months went on, it was a pity to see the symptoms 
of her acoustic tumors augmenting. The patient herself and her 
parents were constantly urging for a second operation, but the extreme 
risk was held out to them. As the patient hov/ever kept on insisting 
on operation, any result of which she would prefer to her present con- 
dition, at length Dr. Snellman consented, and the patient was for the 
second time received in the hospital on March 29, 1939. 

Second Admission. Compared to her condition at her last admis- 
sion she was greatly impaired. Her hearing had further diminished, 
so that she Was absolutely deaf on both ears. She now and then had 
vomiting. Permanently tinnitus. She had evolved staggering gait 
and could only for a few minutes take a standing position. 

Operation II. Bilateral suboccipital exploration under novo- 
caine anaesthesia. The right half is made a little larger than the left, 
because the right tumor is expected to be the bigger. Posterior horn 
of left lateral ventricle is permanently tapped during the operation 
with ventricular needle. In the right recess an acoustic tumor, the 
size of 2 thumb tips, fused with the VIII cranial nerve, is found. Tumor 
is enucleated in small fragments without much difficulty and with 
hardly any bleeding. Unfortunately during the end of this procedure 
a small vein leading form the right cerebellar hemisphere to the lateral 
sinus is torn. A profuse bleeding is the result. Before it could be con- 
trolled by implantation of muscle, there was a sharp fall in blood- 
pressurej and in spite of immediate transfusion with Tutofusin the 
patient died in tabula. 

By inspection of the left lateral recess post mortem another acoustic 
tumor, the size of an almond, is seen. 

It is to be regretted that autopsy was refused. 
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The diagnosis: centralized neurofibromatosis may be regarded 
as certain even without autopsy and microscopical examination. 
Clinically this case only shows minor peculiarities, compared to 
others reported. The manifestations of the disease were present 
before the age of twenty as in most cases. The mental distur- 
bances, frequently present, were not found in this patient, perhaps 
because they provide still more tumors — or even more thorough 
abnormities, such as e. g. tubcrosclerosis. It must, however, be 
admitted that apart from the detected brain tumors, still more 
may have been present, even if the ventriculograms did not 
show them — ■ perhaps even with such a localisation that hereby 
the exophthalmos is explained. Furthermore it is possible that 
her ulnar nerve paresis was caused by her von Recklinghausen’s 
disease. 

Perhaps the most surprising fact in this case were the insignif- 
icant symptoms at the patient’s first admission. The degenera- 
tion of the VIII cranial nerves and the haziness of the disks 
were the only findings at the physical examination. The incon- 
gruity between the suspected bilateral acoustic tumors and the 
eyegrounds was, what lead to the ventriculography, without 
which the tumor of the lateral ventricle should not have been 
detected. The patient’s complaints at both admissions are with- 
out difficulty explained by her acoustic tumors exclusively, 
while the tumor of the lateral ventricle had caused no symptoms. 
For comparison it may be mentioned that out of Dandy’s 16 
reported tumors of the lateral ventricle all had headaches, nearly 
all had vomiting, intermittent attacks occuring in 13 patients. 
Moreover most of the patients had severe visual changes, and half 
of them motor or sensory disturbances. Perhaps the lack of symp- 
toms in this patient may be connected with a very slow growth 
of the tumors at an age, when the skull is still soft. 

As a matter of principle all authors agree that cranial explora- 
tion is not indicated in cases of centralized neurofibromatosis, 
but considering that after all some patients have been reported 
to reach an age of 40 or still more, it may be justified to try to 
prolong one’s patient’s life and relieve the patient’s condition 
operatively in a case like the one in question, where there is 
reason to believe that only a few tumors are present — or at any 

rate only a few are causing symptoms. . , , 

It is easier as a matter of principle to be categorical, than m 
a certain case to refuse a patient's entreaty for help. 
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Pathology. 


The Acoustic Tumors. Of the right tumor bits enucleated at the 
operation have been examined. The left tumor was taken out intact 
post mortem. Serially cut sections were not made from the latter but 
4: samples reaching from the surface to the centre of the tumor were 
cut out for examination. 

The following staining methods have been applied: Weigeet-van 
Gieson, Heidenhain’s haematoxylin, Unna’s orcein- wasserblau-eosin, 
Weigert’s fuchselin and neutral red, Holzer’s stain for glial fibres, 
Parr’s stain for reticulum, Bielschowsky’s silverstain for nerve fibres, 
and toluidin blue for Nissl substance. 


The microscopical picture of the tumors has been found to be prac- 
tically identical with that of a single acoustic tumor. Two types of 
tissue were found, a reticular and a fibrillar, (Antoni’s A and B), which 
are intimately mixed, the reticular islands being encircled by fibrillar 
strands. The reticular tissue, the meshes of which are filled with a 
granular structure (oedema?), contains plenty of small, round, darkly 
stained nuclei. The fibrillar tissue is composed of fine parallel or con- 
verging strands. Its nuclei are elongated, thin, well stained, with 
their long axis in the direction of the fibres, and show in some places a 
tendency to arrange themselves in pallisades or whorls. 

A third type of nuclei is found with varying frequency all over 
the tumor. It is somewhat bigger, broader, oval, less intensely stained 
with evenly distributed chromatin and 1 or 2 nucleoli. Gradations 
between the 3 types of nuclei exist so it is possible that all are of the 
same origin. 

The cytoplasm is not well defined by the staining methods used. 
The stroma of the tumors is not stained characteristically for collagene, 
By silverstains for reticulum it is seen to consist of extremely fine and 
numerous reticulum fibrils. 


The vessels are scarce and small. Only in a few is hyaline degeneration 
present. No signs of old haemorrhage. 

Amyelinic nerve fibres are stained in some parts of the left tumor 
near the surface, but in the greater part of the tumor no nerve fibres 
are found. Presumably the nerve fibres behave in the same way in 
the right turnor. Myelinic nerve fibres are found in the same places 
as the amyelimc but are less numerous. 

A few nerve cells (?) with atypical Nissl bodies were found. Further- 
rnore atypical “glial fibrils” have been stained in the reticular parts 
01 the tumors. 


ho necrotic parts and no cysts have been found. 


Some authors have reported findings that should make it 
possible microscopically to distinguish with certainty single from 
1 ateral acoustic tumors, the latter always being a manifesta- 
lon of von Eecklinghausen’s disease. According to Penfield 
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preformed nerve fibres are only demonstrable in the capsule 
of the former, whereas they penetrate the tumors of the latter 
type. He considers the tumors to be of different origin and pro- 
poses different names accordingly: perineurial fibroblastomata 
and neurofibromata of voN Becklinghausen. Cushing has 
adopted this nomenclature, but declares at the same time that 
the three conditions — single acoustic tumor, bilateral acoustic 
tumors, and the general involvment of other cranial nerves — 
appear to be merely gradations of the same malady and not to 
represent different disorders. However Penfield admits that 
the distinction may be rather difficult, as sometimes a large part 
of a neurofibroma may resemble a perineurial fibroblastoma — 
and furthermore as “within these neurofibromata perinuerial 
fibroblastomata may appear and may grow so large as to displace 
most of the neurofibrous tissue to the periphery” — as shovm 
by Kirch. 

Penfield’s findings have been denied by Gagel, who has often 
found nerve fibres even in single acoustic tumors. He considers 
the difference to be “zentrale Veranderungen (Herden von grossen 
Zellen)”, that he has always found in bilateral tumors. 

The only material I have had at my disposal for comparison 
has been bits of surgically excised single tumors, but none intact, 
taken out post mortem. So my stating that I have found scarce 
nerve fibres in these bits is of little value, as the bits examined 
may have been taken from the outer layers near the capsule. 

The big cells, described by Gagel, I have not been able to find, 
the only big cells I have seen being those described above. These 
are sometimes, as a matter of fact, grouped together, but exact- 
ly the same cells and the same arrangement are seen in the single 
tumors. The only difference between the two types of tumors I 
could find, was that hyaline degeneration, necrotic areas and 
traces of old haemorrhage were fairly common in the single 
tumors — but exceedingly rare in the bilateral tumors. This 
difference is mentioned too by most authors. For the differential 

diagnosis naturally it is of no value. 

Provided that the distinction between “neurofibroma and 
“perineui'ial fibroblastoma” holds true, my conclusion is, that 
in this case of sure von Eecklingshausen’s disease the bilatera 
acoustic tumors either were of exactly the same microscopical 
appearance as the common single tumors — or that the neuro i- 




Fig. 3. Microphotograpb. Tumor of right lateral ventricle fixed in formalin. 
Heideuhain’s haematoxjdin. Cellular area. A whorl in the middle. Sjmcytial 

cells to the left. 



Fig. 4. Microphotograph. Tumor of the right lateral ventricle fixed in 
formalin. Papp’s silverstain for reticulum. 

Borderline between fibrous and cellular area with plenty of psammoma l^odies. 
Note irregularity of fibrous strands on the left and lack of intei cellular 

fibrils on the right. 


Rasmussen: Centralized Neurofibromatosis. 
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brous tissue has been displaced by a perineurial fibroblastoma 
to such a degree that I did not find it. 

The Tumor of the Lateral Ventricle. From this tumor 4 samples 
have been cut out for microscopical examination in the same way as 
from the acoustic tumor. The same staining methods have been applied. 

The tumor is very hard. The greatest part of the surface is covered 
by a capsule that gives the tumor a glistening, bluish- white, cartila- 
ginous appearance. Microscopically the capsule consists of hyalinized, 
homogenized fibrous tissue. Part of the surface is rough, viz. where the 
tumor originated from the tela. Half a centimeter above this area the 
chorioid plexus passes over tumor, without constricting it. 

The microscopical picture is varying. In some places, especially 
near the apex, it is chiefly fibrous. In other places, especially near 
the base, it is chiefly cellular. 

The fibrous areas of the tumor are densely fibrous with broad inter- 
lacing strands. The tissue is to a great extent hyalinized, which explains 
the bright staining and the scarce discernable fibrils. It is not ordinary 
collagene, for when fibrils are seen, they very often are not parallel 
and never show a wavelike appearance. The architecture is very irre- 
gular, the ragged and torn looking strands passing in all directions. The 
fibrous tissue seems to be furnished with its own cells — unlike the rest 
of the tumor cells — , as on the border of many strands small, heav- 
ily stained nuclei are observed. Even in the most fibrous part of the 
tumor are seen greater or smaller islands of the cells mentioned below. 
The islands are never clearly defined, but partly overlapped by the 
fibrous strands. (Fig. 3 — 4.) 

The cellular areas show 2 kinds of cells. Both are equally numerous. 
One type is spindelshaped, sometimes poly edrical. The cytoplasm 
is often clearly defined, finely granular. The nuclei are elongated or 
roundish, deeply stained. They are arranged in islands (especially 
roundish nuclei), small typical meningioma whorls or hairpin forma- 
tions (especially elongated nuclei). 

Between these configurations, sometimes in bigger sheets, more 
often in small islands, cells of the other type form a syncytium. The 
diffuse mass of cytoplasm is finely granular. The oval nuclei are a little 
bigger than those just mentioned, and not so deeply stained. Their 
chromatin is evenly distributed, one or two nucleoli being present. 
They are very much like the bigger cells of the acoustic tumors. The 
nuclei are rarely arranged with their long axes parallel, more often they 
appear without any hint of orderly arrangement, somewhere lying 
thickly and somewhere wide part, their long axes pointing in all direc- 
ticms. No mitotic figures have been seen anywhere in the tumor. 

Nowhere between any of these cells intercellular fibrils are stained 
by silver methods, the only fibrils seen within the cellular areas belonging 
to the small and few vessels, of which a great part is hyalinized. 

Psarnmoma bodies are present, but not numerous. They are only 
ound in the cellular parts of the tumor, often on the borderline to 

'^11810. Acta cliir. Scandinav. Yol.LXXXV. 
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fibrous areas. Traces of haemorrhages, pigmentation and degenerative 
spots are not found. 

Fibroglia, nerve fibres and nerve cells have not been observed' 
neither elastic fibres. Fixed on the surface of the tumor was the 
chorioid plexus and at the base of the tumor a small piece of brain 
tissue. 

The tumour is definitely a meningioma. Had nothing been known 
of its parttaking in a centralized neurofibromatosis, one should 
never have guessed it. 

It has exactly the same microscopical appearance as the 
meningiomas described as a special group (of nine specimens) 
of Cushing’s Type III (fibroblastic meningiomas of benign type). 

It is difficult to compare this meningioma with most other 
meningiomas found in cases of von Recklinghausen’s disease. 
The descriptions often conclude in the diagnosis, when it has 
been stated that psammoma bodies are present. It may be, how- 
ever, it may even seem probable that most of these meningiomas 
are of the fibroblastic type. 

But even then it is extraordinary to note, how much this 
meningioma is like the single meningiomas with the same locali- 
sation. These are namely, as emphasized by Cushing, who has 
collected 19 cases of lateral tumors of the velum, all alike. All 
have the same macroscopical appearance as this tumor, and all 
are densely fibroblastic. 

Other meningiomas having a characteristical appearance are 
those of the plexus proper of the lateral ventricle, all being highly 
psammomatous. No case of this type of meningoma, it is to 
be regretted, have been published as part of a centralized neuro- 
fibromatosis. 

It may be considered as generally agreed upon that meningio- 
mas have their anatomical source of origin from clusters of me- 
ningoblasts (Obbrling) or meningocytes (Cushing), normally 
present in most parts of the meninges — and so in velum inter- 
positum and chorioid plexus. 

If then such a supposed highly psammomatous meningoma 
of the plexus proper should be observed, it might indicate — 
held together with this one — that in some cases, at any rate, 
of von Recklinghausen’s disease the tumours are produced by 
the cells, normally present even if physiologically abnormal. 

It would be a suitable counterpart to the cases of centralized 
neurofibromatosis reported, where the tumors have been made 
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up of unidentified cells — or even the brain tissue highly invaded 
by cells not normally belonging to it, such as in the case reported 
by Gagel as “zentrale diffuse Schwannose”. 

These 2 extremes would so to speak indicate the limits of vari- 
ation of von Recklinghausen’s disease. 


Summary. 

A case of centralized neurofibromatosis — von Reckling- 
hausen’s disease accompanied by multiple tumors of the cranial 
nerves — ■ is, reported. 

Intracranial tumors disclosed by operation were bilateral acou- 
stic tumors and a tumor in the right lateral ventricle. Clinically 
the case showed few peculiarities apart from the fact that no 
symptoms could be traced back to the tumor of the ventricle. 

Microscopical examination of the acoustic tumors failed to 
show any essential difference between these and the common 
single acoustic tumors. The tumor of the lateral ventricle appeared 
to be a meningioma belonging to Cushing’s Type III. 

Zusammenfassung. 

Es wird ein Fall von zentralisierter Neurofibromatose — 
V. Recklinghausen’sche Krankheit mit multi plen Geschwiilsten 
an den Kranialnerven — beschrieben. Die bei der Operation ge- 
fundenen intrakranialen Tumoren waren beiderseitige Akustikus- 
tumoren und eine Geschwulst im rechten Seitenventrikel. Klinisch 
wies der Fall keine besonders bemerkenswerten Ziige auf, ausser 
dass keine auf den Tumor im Seitenventrikel zuriickzufiihrenden 
Symptome vorlagen. Mikroskopische Untersuchung der Aloisti- 
kustumoren ergab keine besonderen Unterschiede zwischen diesen 
Geschwiilsten und den gewohnlichen, einseitigen Alois tikustumo- 
ren. Der Tumor im Seitenventrikel scheint ein Meningeomvon 
Cushing’s Typus III gewesen zu sein. 

R6sum6. 

Relation d’un cas de neurofibromatose centrale — maladie de 
RecHinghausen accompagnee de tumeurs multiples des nerfs 
craniens. 
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Les tumeurs intracraniennes revelees par roperation etaient 
des tumeurs, bilaterales, des deux acoustiques, et une tumeur 
dans le ventricule lateral droit. Cliniquement le cas offrait peu 
de particularites sauf le fait qu’aucun symptome ne pouvait etre 
explique par la tumeur du ventricule. 

L’examen microscopique des tumeurs des acoustiques ne put 
mettre en evidence aucune difference essentielle avec la tumeur 
unilaterale ordinaire de I’acoustique. La tumeur du ventricule 
lateral avait I’aspect d’un meningiome appartenant au type III 
de Cushing. 
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Brain Surgery and Psychiatry. 

By 

GOSTA RYLANDER. 


Wliat chances lias psychiatry to benefit scientifically from 
the operations now being done on the human brain, these daring 
inroads upon the material basis of mental life, and how much 
is the psychiatrist able to advise the brain surgeon in regard 
to diagnosis and prognosis? Before attempting to answer these 
questions on the basis of my experience as consulting psy- 
chiatrist to the neurosurgical clinic of Professor Olivecrona, I 
shall give a brief history of the many disappointed hopes and 
relatively few successes of the research up to the present day. 

When, at the end of the last century, brain tumors first 
emerged from the obscurity surrounding organic brain disease 
up to that time, the first thought of many was that they would 
clear up the functions of the different parts of the brain in 
mental life. Since then these hopes have waxed and waned. 
The theory of the functional equality of the different brain sec- 
tions dominated until the animal experiments of Pritsch and 
Hitzig and Goltz and Munic which proved that certain parts of 
the brain differed greatly from a neurological standpoint. Hit- 
zig s daring statement that mental differences also existed, that 
the frontal brain was especially important to intellectual opera- 
tions, being the seat of abstract thinking, was met with a storm 
of opposition. His idea was not new, however. Manj^ others be- 
fore him had suggested that the frontal lobes were important to 
higher mental life. Cuvier pointed out in 1805, in a study of 
Camper s facial angle — the first anthropometrical measure — 
that even the sculptors of antiquity must have thought that the 
frontal parts of the brain were connected with the intellect, 
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for they gave their gods and demigods over-developed fore- 
heads and facial angles greater than the largest occurring in 
the most cultivated of human races. The facial angle was a 
measure of the development of the frontal lobes, and increased 
successively in the evolution from lower apes to higher apes, 
to negroes and white people. Later Burdach called the frontal 
brain the special workshop of thinking and Gratiolet called it 
the majesty of the brain. Huschel proposed that the white race 
be called the frontal lobe race. 

But these opinions remained speculations and fancies until 
the experiments on animal brains at the end of the nineteenth 
century and the formulation of the localization theorJ^ The 
long scientific feud incited by Hitzig’s statement that the 
frontal brain was essential to intellectual processes and the 
contradictory results obtained bj’’ other workers were largely 
caused b^’ deficient knowledge of the topography of the frontal 
lobes and to the extremely primitive operative techniques then 
empIo 5 ’-ed. For example, Muxic used a powerful jet of water 
for removing parts of the brain. Furthermore, a great deal of 
the discussion was due to the uncritical conclusions which some 
authors drew about the human mind from the experiments on 
animals. Not only is the mental life of animals much more 
primitive; reservations have to be made on anatomic grounds. 
The frontal lobes of dogs, the most common experimental 
animals at that time, account for only 7 per cent of the total 
weight of their brains; they amount to 17 per cent by weight 
in the higher apes, but in homo sapiens they account for 29 
per cent of the brain weight. 

As a result of the startling and debated results from animal 
experimentation, clinical workers greeted with great optimism 
the experimental material w^hich Nature herself offered in the 
brain tumors. Their hopes were not disappointed in regard 
to the neurological signs of local brain damage, but they had 
not the same success in grouping and delimiting the mental 
signs of cerebral tumor. Bernhard, Schuster and other energetic 
workers collected hundreds of cases but, even so, they could 
not classify the mental signs of tumors of different localiza- 
tion. 

Brain surgery was still unborn and the possibilities of diag- 
nosis were practicalls^ nil. Knowledge of intracranial pressure, 
remote influences and the kind and mode of growth of dif- 
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fereiit tumors was fragmentary. The site and distribution of 
the tumor was generally not known until autopsy. Never- 
theless, Leonore Welt, Jastrowitz and Oppenheim demonstrated 
the existence of what they considered specific mental signs 
of frontal lobe damage, namely, euphoria, over-talkativeness 
and moral degeneration. These observations were met with 
criticism. Thus it was said that Oppenheim’s “Witzelsucht” 
was nothing else than the slang and love of silly puns which 
characterized the inhabitants of Berlin. 

But the animal experimentation went on and the technique 
was improved. The Englishman Terrier and the Italian 
BiANcm observed certain signs which thesT- believed to be typical 
of frontal lobe damage, namely, changes in emotional life and 
disorders in the higher intellectual functions. Bianchi, whose 
research extended between 1890 and 1921, also observed that 
the "social behavior” of monkej^s became abnormal after bi- 
lateral excision of the frontal lobes and that similar disturb- 
ances could be noted in persons who had suffered injury in 
these parts of the brain. But Bianchi’ s statements were doubted 
by many and disregarded by others, and even now do not 
receive the attention they deserve. Eor inan37' of the observa- 
tions and conclusions which he iiresented in his monograph, 
La mecanique du cerveau et la fonction des lobes frontaux”, 
have been confirmed by recent research. 

The World War, causing a great manj)' cases of relativelj'- 
well circumscribed gunshot W'^ounds, proved to be a rich source 
of material for study. The interest in the purelj'' mental signs 
after circumscribed brain injury, which had been put to sleep 
by the stubborn and fruitless disputes between the advocates 
of the various theories, awoke once more. Eoerster concluded 
from a study of soldiers that lack of initiative was the most 
characteristic sign of frontal lobe injury. Goldstein asserted 
that the most typical change was a decrease in the power of 
synthesis, resulting in hj^'pokinesia, increased distractibility 
and emotional disturbances. There occurs, he said, a basic 
change in the patient’s behavior, a deterioration from a more 
abstract attitude toward a more primitive and concrete one. 
IssERLiN and Poppelreuter asserted that frontal lobe lesions 
were followed by a serious deterioration of the mental func- 
tions. There is one work, however, which towers like an Alpine 
peak over all the other publications of the time, and that is 
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Feuchtwanger’s book “die Funktionen der Frontallappen”, 
which is based on the analj^sis of four hundred soldiers with 
brain injuries. He showed that frontal lobe injuries were followed 
by disturbances in attention, changes in the psychomotor tempo 
and initiative as well as emotional phenomena (euphoria, Wit- 
zelsucht, tactlessness). Kleist explained that intellectual dis- 
orders were apt to develop -when the convexity of the frontal 
lobes Avas injured, while emotional changes occurred after in- 
jury to the orbital parts. Thus he attempted to trace the dif- 
ferent sj^mptoms of the frontal lobe syndrome to different 
parts of the lobe. 

However, it was objected that the conclusions drawn from 
Avar cases Avere not altogether reliable. It AAms pointed out that 
the enormous force of modern projectiles caused Avidespread in- 
jury, and that gunshot wounds Avere only seemingly circum- 
scribed. The pathologist Berger, who autopsied hundreds of 
soldiers during the AAunter campaign in Champagne, testified 
to the truth of this. 

To summarize the effect of the war research, several im- 
portant observations were collected which pointed to the de- 
velopment of specific mental changes after injuries to the 
frontal lobes. During the folloAving years, the research Avas con- 
tinued with three kinds of material: tumor cases, operated ani- 
mals and localized form of Pick’s atrophy. Baruk examined 
fift3^-six cases of brain tumor, but his investigation was done 
during the first smars of brain surgery and many of his cases 
Avere too far advanced and wrongly diagnosed. Nevertheless, 
the mental signs associated with the involvement of different 
brain regions were so unlike that Baruk felt he could say that 
emotional changes, consisting of euphoria and puerility, were 
specific of tumors in the frontal lobes. As time Avent on, brain 
surgery came to surpass all other sources of material. In favor- 
able cases, operations were performed which came close to ful- 
filling the requirements of an experimental study, were it 
possible, different parts and proportions of brain tissue being 
removed. For anatomical and surgical reasons, it was main y 
the frontal lobes which were submitted to mutilation, the very 
cerebral regions AA^hose participation in mental life had been 
so long disputed. 

Surprisingly, the first reaction of the brain surgeons was to 
agree that the role of the frontal lobes in mental life had been 
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exaggerated. Dandy said that the left frontal lobe could be re- 
moved without there being any mental impairment. Jeffer- 
son stated in 1937, after the examination of six patients, that 
mental life sustained no injury from the extirpation of either 
one of the lobes. In 1935 Clovis Vincent said bluntly that the 
hope of the psychiatrists that brain surgery would throw light 
on the frontal lobe mystery had been disappointed; unilateral 
frontal lobe resection caused no mental damage. Two surgeons, 
O’Brien and Iio■^^^E, went so far as to say that the whole right 
hemisphere could be removed, without causing any mental dis- 
order to speak of. These observations seemed to put an end 
to the thought of localization of the mental functions and to 
head research back to the opinions of Flourens and von Mo- 
NAKOV. But they were probably due to the fact that the methods 
of examination were unsuited for disclosing the special mental 
sj^mptoms. Goldstein has emphasized that patients with frontal 
lobe lesions may appear normal in spite of definite psychic 
alterations, which can only be discovered by special methods. 
Feuchtw ANGER and Gruenthal had previously come to similar 
conclusions regarding the difficulty of working out methods 
for the isolation and analysis of the mental symptoms follow- 
ing upon injuries to the frontal lobe. My own experience gives 
me full reason to agree with them. 

The mental signs which have been collected under the term 
frontal lobe syndrome are generally manifested in changes in 
personality and consequent changes in behavior. The psy- 
chiatrist knows onljT^ too well how difficult it is to demonstrate 
changes of this kind without knowing the premorbid structure 
of the personality, for example, in cases of hypomania, in- 
cipient dementia paralytica and early forms of Pick’s disease. 
Thus only the more severe cases of frontal lobe injury were 
subjected to study as long as no thorough analysis of per- 
sonality was made, and only patients with high-grade psycho- 
pathological signs, such as euphoria, Witzelsucht and moral 
degeneration, gave the impression of being ill. A slight eleva- 
tion in mood or slightly greater talkativeness in a person who 
before was serious and quiet do not appear to be disease traits 
until they are seen against the background of the earlier per- 
sonality. 

Thus in the few cases where mental changes were observed 
after frontal lobe excision, they have been brought out much 



218 


fidSTA KYLA^’DKR. 


more clearly tlirouyli indirect studios iliim through direct incd- 
icnl cpinination (Ackehlky, Pjdnfjeld and Evans, d^nicicNEa). 
This is well illuslrnied by the case of Pknkiki.d’s own sister. 
After several examinations, lior pliysician assured licr that 
she showed no sign of mental aItern.tion. But when Penfieu) 
visited her after her operation, lie, wlio was avcII acquainted 
witli lior normal personality and habits, saw immediately that 
she was no longer the same person. Biuckner’s year-long study 
of a broker, .Too A., who had had both frontal lobes excised 
by Dandy in 1.030, is cxtremel.y interesting because of liow lie 
eom])ares this man's personality before and after the operation. 
Brickner subjected bis patient to a batteiw of different psycho- 
logical tests, but it only served to show that ordinary tests of 
this nature are ill suited for the analysis of tlic mental life of 
a person with a mutilated frontal brain. It was the analysis 
of .Toe A.’s habits and bebavior, his reactions to the minor 
annoyances of daily life, his tabic manners, his morning and 
evening habits, his ability to discuss social and sexual questions, 
and so on, which disclosed the changes which the operation had 
worked \ipoii him. On one occasion, Joe A. acted ns guide to a 
number of neurologists visiting his hospital, without any of them 
Jiotieing anything peculiar about Jjim during tbo hour they wore 
together. But Joe A.’s friends reported incident after incident 
which showed that he was quite unlike the jnan they knew 
before. The disorders which Brickner observed in Joe A., 
euphoria, lack of judgment, ethical and moral degeneration, 
and impairment of the higher intellectual functions, agree on 
the whole with the earlier opinions on. the frontal lobe syn- 
drome. (Toe A.’s intellectual injuries were manifested primaril.y 
in a defect in the higher associative processes, in an “impair- 
ment of the process of synthesis”. He showed no disturbance 
in the simpler typos of association. His mental changes made 
him a social invalid, and there were no signs of improvement 
during the long time ho was observed. One objection can bo 
made to this case, however, and that is that the head of the 
caudate nucleus was cut through on both sides during the 
operation. Brickner, like Lange and many others, believed that 
excision of only one frontal lobe did not entail any noticeable 
mental change. 

When I began my investigation of the mental signs in cases 
of brain tumor at Ouvecrona’s clinic, my first plan was to 
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find out by preoperative analysis whether tumors in different 
cerebral lobes were accompanied by distinguishable mental signs. 
Theoreticallj^, this plan seemed to be feasible. The modern 
diagnostic aids seemed to enable local diagnosis before remote 
effects of the tumor had begun to be felt. In order to be able 
to compare the various patients, it was necessary to perform 
a detailed and precisely similar psychopathological analjTsis in 
each case. But this proved to be impracticable. Patients with 
brain tumors cannot be subjected to long and trying psychiatric 
examination. Headache, vertigo, visual disturbances, increased 
fatiguability and irritability made it impossible to carry out 
the 'Same examination in every case, and so after one year I 
had to abandon mj'- original project. Nevertheless, work 
had not been in vain. I had learnt from observing a hundred 
or so patients with tumors in all parts of tbe brain that clinical 
pictures which did not fit in with the well known general 
organic cerebral S5mdronie only appeared when frontal lobes 
were affected, either through a process therein or through their 
experiencing the remote effects of a tumor elsewhere. In cases of 
tumors or other processes which caused internal hydrocephalus 
with dilatation of the anterior horns, signs pointing to involve- 
ment of the frontal lobes were often mixed with the general 
cerebral symptoms. The result was that I concentrated my in- 
vestigations upon frontal lobe injuries. My experience with the 
complex and confused disease pictures in the acute cases of 
tumor showed that it was necessarj’" to work with as pure cases 
as possible. For this reason I gave most attention to the post- 
operative stage and cut down the patients to a much smaller 
series than originally intended, for the number of “pure” cases 
are insignificant in comparison wuth the number of operated 
ones. Only cases of radical or probabls'" radical operation with 
no signs of recurrence could be used. Operative complications 
in the form, of hemorrhage, severe injury to remaining brain 
tissue, persistent speech disturbance and epileptic fits, make 
it impossible to draw psychopathological conclusions or to make 
comparisons. After ruling out the ones which were not al- 
together suitable, there remained thirty-two cases of partial or 
total excision of the frontal lobe. In twenty cases the operation 
involved the left frontal lobe and in twelve the right. Twelve 
0 the patients had a meningioma and nineteen a glioma. One 
patient had been operated upon for an abscess. Thirty-two cases 
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may soom to bo n small numbor. Bui it becomes relatively large 
wbcii one considers the g-real amount of lime spent on liic exa- 
minalmns and the fact tlml the literature from all over the 
world f’ontains hardly more than fifteen eases altogether, only 
one of which was subjected to comi)lele psychopalhological study 
by a specialist (BiurKNim). 

But the requirements just given are not enough if the results 
of examination arc to be treated statistically. All the operations 
must 1)0 done with one technique only and the patients must be 
kept under observation afterwards. The patients should also 
belong to the same race and ])eoplc. talk the same language 
and have undergone a similar basic education. The better these 
refiuirements arc met, the more uniform is the material and the 
more secure one is when evaluating the effect of the varying 
factor, cerebral resections of different extent and localization. 

Ihese requirements are fulfilled b.v the patients operated 
Tijion at Oi,ivi:ci!ON*A s clinic, who constitute a gold mine for 
I).'-,vchoi)atbologic study, unecjualled an.vwhero else in the world. 
Tile uniform direction and organization of the clinic, the 
s.vstematicall.v kept case records and the excellent follow-up 
make it much easier to pick out suitable patients for study, 
which arc not difficult to recognize even when thc.v have been 
operated upon ten years ago. All the patients are Swedish, be- 
long to the same race, talk the same language and have had the 


same basic education. 

It is necessary to stud.v the patients in their own environ- 
ment in order to be able to judge their capacity to continue 
their earlier social life, and it is also desirable to come into 
contact with their relatives and close friends for a reconstruc- 
tion of the premorbid personalit.v. The ideal would be, of 
course, to know beforeband who was going to have a brain 
tumor and to examine them in full health. But as this is im- 
possible, my only course was to reconstruct their premorbid 
personality b.y conferring with those close to the patient and 
comparing this information with the patient’s own opinion and 
the history of his previous life. 

And so I travelled round Sweden, from places near the Polar 
circle in the north to Oresund in the south, from the Norwegian 
border in the west to the Baltic Sea in the east, and stayed 
a day or two with each patient. They were all subjected to both 
phj-sical and mental examination. The physical part was main- 
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ly centered on the neurological plane. Ophthalmoscopy, deter- 
mination of visual acuity and a brief neurological analysis, were 
performed in every case. When there was a risk of recurrence, 
a complete neurological examination was made. In addition, 
I determined the bodily type according to Kretschmer, both 
anthropometrically with Wigert’s and Stromgren’s index and 
by ordinary inspection. The premorbid personality was recon- 
structed by questioning the patient himself, his relatives and 
good friends. With this as a background, I analyzed the de- 
finitive postoperative condition from three points of view. The 
first was the opinion of the people around the patient of the 
changes which had occurred since the operation. The second 
was the opinion of the patient himself. The third was my own 
opinion, the anomalies which I found upon careful clinical 
examinition, during the meals we ate together, during parties 
in the patient’s home, and so om 

Turthermore, each patient was given the same battery of 
psychological tests. It is impossible to describe the different 
tests here, but they covered tests of attention, memory, compre- 
hension, power of combination, abstract thinking and configura- 
tional ability.^ Finally, a complete Binet- Simon intelligence 
test was done. It would have been ideal if I could have compared 
the results of these patients with a series operated upon for 
tumors in other regions of the brain. But there are not enough 
such cases. At the suggestion of my statistical adviser. Profes- 
sor Wahlhnd, I used the following procedure instead. Every 
time I visited a patient I picked out a normal person from the 
same environment, of about the same age, and with the same 
or similar occupation, and gave this person the same psycho- 
logical tests and the same intelligence tests as the operated sub- 
ject. This gave me a series which could be used for statistical 
purposes. As a rule, I examined the control subject immediately 
after the corresponding patient, so that any changes in my 
method due to increased practice and similar causes would 
a ect both series equally. I made all the examinations and 
psychological tests myself, both in the operated and control 

cases, to ensure as great uniformity in the conditions as pos- 
sible. 


referred to my book > Personality changes after 
bagen, Munksgaard, 1939 ’ University Press, and Copen- 
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How were tliese patients able to get along in life? Was the 
price they bad paid for tbeir lives, the removal of parts ol 
their frontal lobes, too high? These are the questions of prac- 
tieal importance to the surgeon. I shall let the facts speak foi 
themselves by describing a few cases. 

I shall take the case of a clergyman for mj'^ first example, 
Before his operation he was knowji as a conscientious, serious 
man, who was particularly averse to the superficial pleasures 
and entertainments of modern jmuth. He was a good organizer, 
an excellent parish leader, and known for his profound and 
colourful sermons. But his unworldly attitude toward youth had 
aroused opposition even from his colleagues. After his opera- 
tion, consisting of removal of the anterior two-thirds of the 
left frontal lobe for an astrocytoma, his attitude to life under- 
Avent a remarkable change. He became carefree. He boasted 
in a way which ill fitted his position. He grew talkatWe and 
extremely tactless. The future did not worry him at all, and he 
left his wife to make all the decisions. He went hack to his old 
work for a while and even preached, but his sermon was just 
a rehash of what he had written before; he found it impossible 
to produce anything new. When I saw him he was waiting 
around at home for a less responsible post than that of leader 
of his parish. What he enjojmd most was to listen to the radio, 
hut he only liked cabaret and entertainment programs and, 
most of all, programs which concerned sport, for which he had 
acquired an inordinate interest. He had adopted a certain foot- 
ball team for his own, and whenever it won he would shout and 
carry on like a child. Officially, he retained his religious be- 
liefs; he often went to church and sometimes led the common 
prayers. But he had stopped reading religious books, to which 
he had formerly devoted all his spare time. It Avas evident from 
his interpretation of proverbs and fables that his power of 
symbolic thinking was greatly impaired. What a change in 
this man whose sermons had abounded in similes and metaphors! 
When asked to explain. “A pitcher Avhich goes too often to the 
well gets broken at last”, he laughed and said, “A pitcher can t 
possibly walk”. He either did not understand proverbs or could 
not extricate himself from the concrete situation. Nevertheless, 
he was not mentally deteriorated in the ordinary sense. He 
could talk well about religious questions and showed signs ot 
good judgment. 
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My second case, a skilled mechanic, was an ambitious man 
before falling ill, who did all he could to improve his social 
standing. He took correspondence courses, read technical lite- 
rature in the evenings and was about to begin night school to 
take a course in lower engineering. His dream was to become 
an engineer and to have his own business. After operation, 
consisting of resection of the anterior two-thirds of the left 
frontal lobe for an oligodendroglioma, his ambition and interest 
in study disappeared. He was content with his subordinate posi- 
tion in the factory. It ensured him his daily bread, he said, and 
it was so risky setting up in business for oneself. It was too 
much trouble to go on studying. He managed the work he was 
well accustomed to, but if anything complicated turned up, he 
did not know what to do; his “brain ceased to work”, his com- 
rades said. This characteristic was also well brought out by the 
psychological tests. He had also acquired a violent temper; 
his wife stated that he was capable of anything when he was 
angry. Moreover, he had grown sensitive, and burst into tears 
for trifles. He retained his interest in his union and had been 
made secretary of the machine club. When talking ordinarily 
with one person, he had no difficulty in keeping up with the 
conversation, but, he said, “I can’t keep the thread if two people 
are talking”. 

A fifty-year-old houseAvife, married to a business man and 
mother of four children, had had a marked syntonic type of 
personality before her disease; she was strong, capable and 
extroverted and made friends easily. She had a typical pyknic 
constitution. After her operation, consisting of resection of the 
anterior two-thirds of the left frontal lobe for an olfactory 
meningioma, she retained her capacity to work, but she nearly 
exhausted her family with her incessant talking, her continual 
joking and enormous activity. Despite her age and 105 kilo- 
grams^ she had put on more than 20 kilograms after her 
operation — she was extremely fond of dancing. At parties 
she wanted to dance every number and did not seem to mind 
how untidy and perspiring she got. At her fiftieth birthday 
party, which took place a week before my visit, she had com- 
peted with the young girls in her endurance at dancing. “A girl 
of twenty could not keep pace Avith her, she had become 
3^ounger instead of older”, said her husband. She was always 
on the move; everything must be done quickly and she never 
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seemed to tire. Stajdng' up late at night did not seem to affect 
her at all; she was just as livel5’’ the next morning. Her physi- 
cian had forbidden her to bicj^cle because he was afraid hei 
heart would not stand it. But, she told me with great glee, 
she used to steal one of the cliildren’s cycles behind her hus- 
band’s back and go out on long trips. She, too, had grown 
hasty-tempered and sensitive; if she read of anything sad in 
the newspaper, she would burst into tears. Her appetite was 
voracious ; sbe could eat anything at any time. 

Another married woman in my series, a member of the well- 
off middle class, had previouslj’’ distinguished herself for her 
marked social and religious interests and for her great strength 
of will which made her the master in her home. She, too, had 
been merry and extroverted, belonging to those with a syntonic 
personality and pjdcnic constitution. After her operation, con- 
sisting of resection of tlie anterior half of the left frontal lobe 
for an olfactory meningioma, there was a distinct change in 
her personality. The strength of will and stubbornness had 
given waj'- to docility and complaisance, to the pleasant sur- 
prise of her husband. She was always in a sunny mood, but 
she was too talkative when eorapanj’- was present, and apt to be 
tactless. She let the housework go altogether; she never went 
out in tlie kitchen and her husband had to do all the purchasing. 
But she could be a good hostess when occasion required, except 
that she talked too much and wanted to dominate. She still had 
her old religious and social interests but she was less active. 
She liked to read books, but her comments on them were ex- 
tremely naive. She felt quite healthy and said that she was 
calmer and happier than she had ever been and that she found 
it much easier to see the funny side of things. She could flare 
up into a temper over trifles, but soon calmed down. 

Another one of my patients was a head nurse. She had been 
a capable worker with an even temper, but she had always 
been slightly reserved. Her emotions were probably never char- 
acterized by any great warmth or profundity. The other nurses 
appreciated her as a good comrade, but they never came into 
any real contact with her. Her outside interests consisted of 
needlework and good literature. She had a pyknic constitution, 
but not the rich emotional life of the syntonic personality. After 
her operation, consisting of resection of the anterior half of the 
right frontal lobe for a meningioma, her personality underwent 
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an alteration. She became curt and abrupt, would give her 
opinion in a rough and tactless manner, and was noisy and 
loud-voiced in company. No one ever saw her unhappy; troubles 
did not seem to affect her. She worked as head nurse for a year 
and a half but had to stop because she made herself so un- 
popular with the patients. She never did anything really wrong, 
but there were continual complaints about her lack of under- 
standing and sympathy. The hospital superintendent talked to 
her several times to try to make her change her Avas^s. She ad- 
mitted that she was not so mild and friendly as she ought to 
be, but she took it quite indifferently. “She spoke of herself 
and her behavior, as if it concerned a third person”, the super- 
intendent told me. It appeared as though she were intellectually 
aware of her defects but emotionally unable to comprehend 
them and their serious consequences to her calling. She told me 
that she felt quite well, but that she had become insensitive in 
some way, troubles and difficulties leaving her unmoved. “My 
illness doesn’t bother me a bit.” She was sorrj!^ she had had to 
leave her secure position, but she said so in a quite unemotional 
wa5% as if it were something which did not concern her per- 
sonally. When I visited her she was worldng at private duty, 
and her greater freedom gave her more time to read. But she 
had difficulty in keeping up with the conversation when several 
people were present; the exertion made her so tired and irritated 
that she avoided social life. This case is particularlj'' interesting, 
since there are few occupations which test emotional life so 
much as that of a nurse, who has to deal with suffering per- 
sons who are often extremely irritable. 

Another particularly trjdng occupation, teaching, is also 
represented in my cases. The patient was a specially trained 
teacher for subnormal children. Before her operation, she was 
a merry and emotional person, greatly admired by her col- 
leagues. She was a clever worker with a good psychological in- 
sight and unending patience. She was conscientious and ambi- 
tious, without being pedantic. She was an idealist and gave 
a great deal of time to the young people’s associations in her 
parish. She was due to be made principal when she fell ill. 
Wben she returned to work after her operation, consisting of 
resection of the anterior two-thirds of the right frontal lobe, 
she surprised everyone by the calmness and evenness of her 
temper. Her sensitivity had disappeared, nothing making her 

15 ill870. Acta chir. Scandinav. Vol.LXXXV. 
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angry. “Everything runs off her”, said her principal. She did 
lier work well, but not so perfectly as before, not bothering any 
more about details. Before, .she was extremely'- careful about 
being punctual and was most unwilling to take leave of ab- 
sence, because of tlie difficulty in getting a substitute, but now 
she w-as not so careful to start her lessons on time and never 
enquired about substitutes wdien she wanted to stay’- home for 
a cold or some similar complaint. Her response was generally, 
“It doesn’t matter”. Her initiative had decreased; she did her 
work along the old habitual lines and her general interests had 
become restricted. She said herself that she had grown happier 
and more even-tempered; she never w'orried any’^ more. But she 
W'as troubled by'- her loss of enterprise. “I get the impulses all 
right, but it is another thing to put them into practice.” The 
more qualified tasks tired her. “It takes longer for me now 
to clear up difficult things.” 

I shall now' give a brief description of a young seamstress, 
a little over t\venty^ ymars old, who had formerly'^ been unusually 
shy’- and modest and extremely’- dependent upon her parents, 
A^Hien she was eighteen y^ears old, a boy she knew w’-ell tried 
to kiss her; she ran crying home to her parents and begged for 
protection. After her operation, wdiich consisted of resection 
of the anterior superior part of the right frontal lobe for an 
oligodendroglioma, her shy'ness and modesty’’ were replaced by 
loud talkativeness and painful frankness and restlessness. She 
would quarrel with even her best friend over a trifle. Her 
comrades kept at a distance for fear of her sharp tongue. 
Despite her enormous activity’^, she never got tired. She did her 
work as dressmaker at a little factory’- very’- well and she also 
tended the telephone. Even after her long and strenuous day 
at the factory', she could be up into the small hours of the 
night without feeling any^ the wmrse the next day^ She herself 
noticed that her shy’-ness had disappeared, that she found it 
difficult to keep still and that she had to do everything as 
quickly’- as possible. 

I chose the following and last example from my series for 
the sake of comparison with the pyknic and more or less syn- 
tonic patients already described. This patient, a man about 
forty, had a ty^pical leptosomatic constitution and a schizoid 
personality. He had been introspective and a person who guarded 
his innermost thoughts and feelings jealously, and long remem- 
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bered any insult or unfair treatment. But he was not a recluse; 
he enjoyed the life of a popular bachelor, which included club 
life, card parties and woman friends. The year before he fell 
ill he started an intimate relationship with a woman whom he 
regarded as his fiancee. His operation, consisting of resection 
of the anterior two-thirds of the left frontal lobe for an oligo- 
dendroglioma, caused a distinct change in him. When I came 
to see him, he lived in a little hotel room without running water 
which he tended himself. He had a good position as head of a 
middle-sized railway station and, although his free relationship 
with his fiancee had caused some unpleasantness in the little 
town and he longed for a proper home, he had not married. 
His friends could not understand why, and he could not ex- 
plain himself. 

At the time of my visit he had been back at work for five 
months. No difficulties had arisen at the station, the old routine 
going along satisfactorily. But his associates and subordinates 
had noticed a loss in his initiative; they had to keep after him 
to see that everything was done. However, they did so with 
pleasure, for he was liked and did his work conscientiously 
and carefully. He hade given up his old social life. He would 
go out and play cards when he was asked, but he never organized 
anything himself. He generally spent his evenings in his room 
dozing or reading magazines. He never read any books as he 
used to. He was quite aware of his loss of initiative. “Before 
I used to feel more free, more enterprising ... I am interested 
enough in my work, but everything takes so much time. Some- 
times no thoughts come, I feel dumb.” In addition, he had 
grown extremely sensitive to the opinion of other people about 
himself. He was afraid that tliey criticized him for not doing 
his work as well as before, although no one had so much as 
suggested it to him. He had no real ideas of reference; his 
pessimistic attitude was no doubt an expression of a general 
feeling of incapability which was there before, but not to such 
•1 marked degree. Nothing unusual could be observed in ordinary 
conversation, but when the talk turned to more complicated 
matters, he would repeat what had been said to himself, as if 
weighing and analyzing it from different points of view. It 
was quite evident that intellectual processes which were unusual 
to him^ caused him difficulty. He complained when it came 
to the interpretation of proverbs and fables, “This is too hard. 
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it takes me too long to do everything nowadays.” It was clear, 
too, tliat his thinking Iiad become extremely concrete. Typical 
of his explanations of the proverbs and fables was his inter- 
liretation of “A bird in the hand is worth two in the bush.” 
— “A bird in the hand is lame, seeing one has it in the hand.” 

Tour other patients with a leptosomatic phj’^sique and a schi- 
zoid personality showed an accentuation of their schizoid traits 
after the operation, combined with lack of confidence in their 
ability, feelings of inferiority, tendency to despondency and 
brooding. Real dejiressive states with anxiety, however, never 
develoi)ed. 

It now remains to give a short summary of the psj'cho- 
pathological observations in my thirty-two cases and the results 
of the statistical analysis of the rcs])onses to the psychological 
tests. My investigation shows that unilateral excision of either 
the right or left frontal lobe causes a number of apparently 
specific mental signs. They affect the emotional, volitional and 
intellectual functions, if we arc to retain this old classification 
of mental life. To lead the frontal lobe symptoms back to one 
fundamental, to find their common denominator, as many 
authors have tried to do, is impossible without doing violence 
to facts. The mental changes may be summarized as changes in 
personality since, clinically, their most obvious conscqunces are 
changes in behavior. These changes tend to follow along the 
lines alreadj*^ marked out in the premorbid personality. The 
Kretschjeer types of personality' appear in pure and undisguised 
form, as it were. The syntonic and cy^cloid persons generally 
become euphoric, talkative and uninhibited and the schizoid 
persons more shut-in, original and sensitive than ever. In 
addition, the emotional life is dulled and becomes more labile. 
Paroxysms of rage are easily incited, but are just as easily dis- 
pelled, Even depressive emotions are manifested in a similar, 
poorly regulated manner. Another not infrequent sequel is tact- 
lessness and lack of consideration for the feelings and opinions 
of others. Eurthermore, the patients often become restless, 
feeling better if they are allowed to move about continually and 
do their work as quickly as possible. They rush about unneces- 
sarily and, if they have nothing better to do, walk round and 
round in the room or out and in. Sometimes there is a loss m 
initiative, and sometimes an increase. As far as the intellec 
is coneerned, it is generally the higher functions, the capacity 
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of combination, abstract thinking and judgment, which are 
impaired. The memory and attention and the mental functions 
which have become more or less automatic or habitual, were 
less deteriorated in my series. Statistical analysis of the results 
of the psjmhological tests showed the following. The immediate 
memory span -was not decreased, but the capacity of retention 
was impaired. The intellectual rate of work, measured bj’' 
Kraepelin’s arithmetic test, proved to be decreased. The vocab- 
ulary was normal but there was a distinct weakening of the 
associative links betumen the ■words and concepts, as witnessed 
by the relatively few number of nouns they could give in the 
space of three minutes. The patients also did badly and showed 
distinct defects in the tests which required abstract or synthetic 
thinking and the iiower of combination (proverbs, fables, von 
Abelson's test, von Kuenburg’s test, Rothman’s test, arith- 
metical tasks). These conclusions ■u’ere drawni after comparing 
the results of the series of operated persons -with those of the 
control series of normal, non-operated persons. The differences 
in these mental functions were statistically significant. The 
same was true of the intelligence quotients, wdiicli were lower 
in the operated series than in the series of control subjects, the 
difference amounting to 5.3 times the standard error. This last 
result is not surprising considering the patients’ poor capacity 
of symbolic and logical thinking, for the Stanford Revision 
puts a great manj^ demands on these higher intellectual func- 
tions. Generally, the personality changes after excision of ijarts 
of one frontal lobe do not destroy the subject’s ability to lead 
a social existence, but they can be fatal to persons doing in- 
tellectual wmrk. Consequently, mental changes, however im- 
portant thej^ may appear to the psychiatrist, do not represent 
any contra-indication to partial excision of the frontal lobes in 
urgent cases. 

A number of vegetative phenomena the patients showed are 
specially interesting in view of the results obtained in modern 
experimental neurosurgery by Fulton and his pupils. Some 
of my patients showed a vivid discrepancy between age and 
general appearance. This striking youthfulness was noted in 
My protocols, although the observation seemed rather in- 
comprehensible at the time. Furthermore these patients and also 
several others never felt tired, demonstrating an abnormal 
ecrease in fatiguability. Several months later Messimy 
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published a very interesting study of monkeys whose frontal 
lobes had been removed in Fulton’s laboratory. astonish- 
ment was great to read of the signs of rejuvenation the monkeys 
showed. Several of my patients acquired an enormous appetite, 
and seven of them had put on a great deal of weight, some of 
them over twenty kilograms. Messijiy says that his monkeys 
ate voraciously and that their weight steadily?’ increased. Both 
Eichter and Hines and Messimy observed an exaggerated desire 
for activity? in monkeys from which area 9 had been removed. 
The animals were restless, alway?s moving, and hypersensitive 
to outer stimuli, but left to themselves without external stimula- 
tion they sat still and passively?. The resemblance to the restless- 
ness in some of my? patients is striking, and likewise the sen- 
sitivity to external stimuli and lack of initiative when isolated 
from external stimuli. Most of my? patients who showed rest- 
lessness, 12 out of 14, had had area 9 partly or entirely removed 
at the operation. On the other hand, there were 13 other cases 
in. which the operation probably involved area 9 but in which 
the patients did not show the same trait. There is anothei 
similarity? worth mentioning. The affective attitude of the 
monkey?s to their environment became exaggerated, good- 
tempered monkeys growing even better tempered and friendly 
and irritable animals growing irascible and dangerous. It car 
be said that similar phenomena occurred in my patients, whose 
temperament became more distinct and exaggerated after the 
operation. 

During Professor Fulton’s visit to Stockliolm in Septembei 
of 1939 I had an opportunity of going over this subject with 
him. Our discussion further strengthened my opinion that the 
likenesses which existed between the patients and the monkeys 
were as striking as one could expect, in consideration of the 
difference in mental development and cerebral organization. 
Closer cooperation bet\veen workers in experimental animal 
psychology?, brain surgeons and psychiatrists should lead to 

great things. _ . . 

All these various symptoms must be considered deficiency 
symptoms (Ausfallserscheinungen). There is no longer any 
pressure by the tumor and no inflammation in the operated 
region. To speculate on the duties of the frontal lobes in menta 
life on the basis of these deficiency symptoms is an extremely 
dangerous undertaking. For, as Hughlings Jackson pointed out, 
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to locate the damage ■which destros’s speech and to locate speech 
are two different things. Most of the theories regarding the 
role of the frontal lobes in mental life suffer from the draw- 
back that too far-reaching conclusions are drawn from too small 
and uncertain premises. This is even true of the ones founded 
on more recent investigations, e. g. that of Freeman and Watts. 
These authors concluded from a study of forty-eight patients 
operated upon according to Moniz that the frontal lobes are 
concerned with the projection of the individual as a whole into 
the future. If I m5>'self should dare to contribute to the luxuriant 
flora of theories, I should say that the frontal lobes regulate 
the emotions in some manner (probablj’- via the thalamus) and 
that their intellectual tasks include the arrangement and con- 
struction of simple mental elements into ones which are more 
complex. 

It is not possible to carry out as long and thorough exa- 
minations as I did in the case of patients lying acutely ill 
with a brain tumor. But, unless the tumor has advanced too 
far, a much briefer examination general^’- suffices to distinguish 
the frontal lobe symptoms from the general organic syndrome. 
Thus, in some cases ps5'’chiatric examination is of diagnostic 
help to the brain surgeon, even if ventriculography, arterio- 
graphy and other forms of examination are more reliable in 
most cases. Besides memory and attention, the most important 
features to analyze are the general emotional level and type 
of reaction and the ability to do systematic and logical thinking. 
Only in the case of severe injury to the frontal lobes is the 
emotional level so displaced that its manifestations, euphoric 
facetiousness and exaggerated talkativeness with a tendency 
to make silly plays on words, can be spotted immediately. In 
other cases there seems to be a normal emotional level on 
superficial examination. On closer study, however, this level 
proves to be ill suited to the situation, and a disease feeling or 
disease insight or both may be lacking. The examiner may also 
observe how easy it is to get his patient to smile or to laugh 
by a simple joke or only by a suggestive tone of voice. In other 
words, there is a more or less latent tendency to euphoric 
reactions, which can be discharged by very simple means. There 
IS still another feature which does not strike one on superficial 
examination. While the patient may be able to express himself 
rapidly and concisely as long as it is a question of everyday 
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matters and lie can use ]iabitual, semi-automatic phrases, his 
mental capacity siiows a .surprising impairment as soon as 
systemaiic, logical tliinking is required. He cannot understand 
more complicated neAvspaper articles or to do so requires so 
much effort that it tires him greatly. He cannot participate in 
a conversation between several people because of his inability 
to keep order in impressions from different sources. Give him 
a simple mathematical problem which any school child can do 
and he is lost. As a rule he retains his ability to multiply one- 
place figures in his head, a function which has been made 
automatic at school, but the multiplication in the head of one- 
place by lower two-place figures is often bejmnd his capacity. 
Not infrequently he can do the multiplication first required, 
but falls down on the final addition. This is usually the way 
he solves the problem of 6 times 13: “Six times 3 is 18, 6 
times 10 is 60; 18 and 60 equals . . The same results are 
given when the problem contains three factors. Of course, one 
has to consider the ability of the patient before his illness, his 
occupation and social origin, but it is easj^ to vary and simplify 
these small tests to fit the case. 

The psychiatrist may’' also be of help in other cases than 
those of suspected frontal lobe tumors. When tumors develop 
in later middle age or in the beginning of old age, the clinical 
picture is often mixed wdth the syunptoms of presenile psychoses 
and states of confusion, developing at the same time as the 
tumor or provoked by it. The same is true of the variety of 
sjmiptoms of incipient arteriosclerosis or hypertonia, not to 
speak of the fainting attacks and other manifestations of 
hysterical psymhopathy^ These added syunptoms may^ influence 
both the conclusions drawn on the localization and pathogenetic 
role of the tumor and the decision as to operation, unless the 
different components of the clinical picture are sorted out 
by’’ psy^’chiatric analy^sis. 

But the most important task of the psymbiatrist, or rather 
the neuropsychiatrist, lies in the realm of research. He should 
make full use of the rich material offered him by the brain 
surgeon. This task, to follow up operated patients, is also of 
great practical importance for, as Cushing pointed out, when 
brain surgery has solved tlie most pressing problems of diag- 
nosis and operative technique, it is necessary to investigate Ihe 
condition of the surviving patients and the degree to which 
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they have regained their working capacity. The psychiatrist is 
much better equipped for tliis field of work tkan the surgeon, 
because of his knowledge of different mental diseases, his training 
in the analysis of the inentallj'- defect and ill and his experience 
in social work. The same is true of the many different types 
of cerebral trauma. When the skull and the brain are healed 
and the patient is no longer in need of hospitalization, the 
psychiatrist should superintend his readjustment to work in 
order to prevent the various kinds of mental sequels to wliieh 
persons with brain injurj^ are disposed and in order to prevent 
psychopathological disorders due to organic injury being 
interpreted as hysteria or compensation neurosis. Just as the 
orthopedist helps the person with an injured leg by means of 
suitable exercise, so too can the psychiatrist help the person 
with an injured brain by supervising the gradual training of 
his mental functions. In many cases, the medical supervision is 
not continued long enough after the disappearance of the acute 
and alarming symptoms. 

It would be best, to my mind, if every neurosurgical clinic 
bad a neuropsychiatrist who examined the patients both before 
and after operation. The brain is the most noble and highly 
developed organ in the human body. If one removes parts of 
it, it is surely one’s duty to ascertain the effects on its function. 

Olivecrona’s pupil, the Danish neurosurgeon Eduard Busch, 
recently pointed out that brain surgeons who test their patients 
for the functioning of their sensory and motor system, who 
send them to the ophthalmologist and to the otologist in order 
to check their visual capacity and aural functions, should not 
forget the most important purpose of the brain. Using the special 
knowledge of the psychiatrist in judging the mental symptoms 
is quite natural and should be realized everywhere. 


Summary. 

The author reviews the literature in regard to the relationship 
between mental disturbances and the teaching of cerebral loca- 
lisation and mentions the fields of activities open to the psychiat- 
rist in modern surgery of the brain. On the strength of 8 cases 
of his own of mental disturbances after resections of the frontal 
lobe the author emphasises the need of knowing the preinorbid 
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personality of the patient in view of the mental derangements 
brought about by defects of the frontal lobes. A closer contact 
between psychiatry and neuro-surgery is desirable. 


Ziisammcnfassung. 

Verf. gibt eine Ubersicht der Literatur iiber die Beziehungen 
zwischen psychischen Storungen und Hirnlokalisation und nennt 
die dem Psychiater offenstehenden Arbeitsgebiete in der modernen 
Gehirnchirurgie. An Hand acht eigener Palle von psychischen 
Storungen nach Stirnlappenresektionen, betont Verf. die Not- 
wendigkeit der Kenntnis der Personlichkeit des Patienten vor der 
Erkrankung fiir die Beurteilung der durch Stirnlappendefekte be- 
dingten psychischen Storungen. Ein naheres Zusammenwirken 
von Psychiatrie und Neurochirurgie ware wiinschenswert. 


E6sumd. 

L’auteiu: donne un aper5U de la litterature qui traite des rela- 
tions entre les troubles psychiques et les localisations cerfebrales, 
et il indique quels champs d’activite restent ouverts au psychiatre, 
en chirurgie cerdbrale moderne. Citant a Tappui huit cas person- 
nels de troubles psychiques apres resection portant sur les lobes 
froutaux, I’auteur souligne la necessite de connaitre la personna- 
lite anterieure du malade pour juger des troubles psychiques 
conditionnes par les lacunes au niveau des lobes frontaux. Une 
collaboration plus etroite entre la psychiatrie et la neurochirurgie 
est desirable. 
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The term “diencephalic autonomic epilepsy” was introduced 
in 1929 by Wilder Penfield and attributed by him to a symptom 
complex characterized by frequent attacks of autonomic manifesta- 
tions. The basis of this conception was a case, studied with un- 
usual care, which at autopsy was found to have a small tumor 
— a cholesteatoma — of the third ventricle. Whether or not 
the term epilepsy really is adaptable in Penfield’s case may be 
open to question. The concept of epilepsy should properly be 
connected with a cortical discharge. Recent progress in our 
knowledge of the physiology of the hypothalamus has contributed 
considerably to throw light upon this and similar questions. A 
better understanding of the role played by the hypothalamus in 
epileptic seizures is under way. It therefore seemed justified 
briefly to review this field. In addition a clinical case will be 
reported which might serve to illucidate the question of the 
ocurrence of “sham rage” in man. 

In discussing “epileptic” and “epileptoid” or “epileptiform” 
seizures definitions should be clear-cut. Already Hughlings 
Jackson in his wonderfully clear analysis read before the Royal 
College of Physicians in 1890 under the title On convulsive seizures 
gave definitions concerning these matters which ought to be 
valid even to-day. Jackson separated from each other three kinds 
of “fits”: 
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1. Epileptic seizures, also called highest level fifts, which he 
thought to originate in the frontal lobes, considered to be the 
highest level of motor function. Indeed a quite modern conception, 

2. Epileptiform seizures or middle level fits originating in the 
motor cortex, i. e. the medium level of motor function. These 
attacks correspond to what we nowadays call Jacksonian fits 

3. Ponto-bulbar or lowest level fits which he considered not te 
be epileptic. 

I should like to cite Hughlings Jackson verbally (p; 416 
footnote): 

“So that under the term “epilepsy” used genericaUy these wer( 
epilepsy proper, epileptiform seizures, and migraine (the last mentionec 
being then spoken of as a sensory epilepsy) and indeed any paroxysma 
symptoms attributable to sudden excessive discharge of any par 
of the cortex. I now use the term “epilepsy” for that neurosis whicl 
is often called “genuine” or “ordinary” epilepsy and for that only.’ 

Excepting his including of migraine among the epileptic dis 
eases there is little to add or to withdraw, in spite these definitioni 
are fifty years old. Hughlings Jackson described the epilepti( 
equivalents which are called “dreamy states” — even the name wai 
introduced by him — and looked upon them as truly epileptic 
The so-called “cerebellar fits” which he also described were termec 
“tetanoid seizures” and considered not to be epileptic. The in 
vestigations of Hallowell Davis and his collaborators alsc 
seem to indicate that the epileptic attack consists of or at least ii 
invariably accompanied by a dysr}d;hmia of the electrical activity 
of the cortex. 

Since the symptomatology of the third ventricle tumors haw 
become better known it is also evident that the symptoms ir 
Penfield’s case were produced by an intermittent block o 
the cerebrospinal fluid pathways and consequently not trul} 
epileptic. However — even attacks of genuine epilepsy are fre 
quently accompanied by autonomic manifestations. The subjed 
to deal with consequently could be subdivided in two parts. 

1. Autonomic symptoms in the pattern of epileptic seizures. 

2. Hypothalamic discharge in acute obstruction of the cerebro- 
spinal fluid pathways. The interesting investigations of Cushing 
in 1932 on the action of pituitrin and pilocarpine when injected 
directly into the cerebral ventricles also ought to be considere 
in this connection. 
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Ad 1. That attacks of grand mal are associated with symptoms 
clearly autonomic in character is a well known fact. I refer to 
the review of Specht (1931). Symptoms of this kind were men- 
tioned 30 years ago by Gowers in his monograph Border-land of 
epilefsy. The terms “vagal attacks” and “vaso-vagal syncope” 
were introduced by him. When autonomic manifestations are 
more or less predominant among the symptoms Watts and 
Frazier (1935) termed the clinical picture “cortical autonomic 
epilepsy”. Even this term seems somewhat unnecessary as auto- 
nomic symptoms practically never are missing in epileptic seizures 
of cortical origin. The pattern of the epileptic seizure and especi- 
ally the integrating autonomic manifestations have recently been 
subject to an excellent analysis of Yakovlev (1937); 

a) During the introductory phase there is often a visceral 
or epigastric aura, changes in the size of the pupils, changes 
in color of the face, and especially frequently a feeling of a hot 
or cold wave raising to the head. These disturbances may consist 
of both sympathetic and parasympathetic manifestations. Either 
one may prevail. Among the sympathetic manifestations should 
be mentioned tachycardia, pallor, piloerection and shivering, 
among the parasympathetic blushing, nausea, gastrointestinal 
peristalsis and call to micturition. 

b) During the seizure proper the autonomic manifestations are 
first sympathetic: extreme dilatation of the pupils, pallor and 
goose flesh during the convulsions and then turn into parasympa- 
thetic during the postparoxysmal coma. During this stage there 
IS a slow, often irregular pulse, stertorous respiration often of the 
Cheyne-Stoke type, congestion of the face, salivation (the well 
Imown bloody foam around the mouth), profuse sweating and rigid 
pupils which do not react to light. 

c) During the phase of recovery the parasympathetic manifesta- 
tions prevail: sweating, emptying of the bladder and occasionally 
of the rectum, which is often the first sign of recovery from the 
fit. The postparoxysmal drowsiness, the yawning and the post- 
paroxysmal sleep are also clearly autonomic in character. 

Yakovlev concludes “that during the epileptic seizure proper 
the sympathetic or posterior hypothalamic mechanism (mamillary 
body and posterior wall of the third ventricle) is overstimulated, 
while the parasympathetic or anterior hypothalamic mechanism 
(tuber cinercum and rostral wall of the third ventricle) is inhibited, 
this relation being eventually reversed during the phase of recovery”. 
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A clinical condition corresponding to tlie hypothalamic sham rage 
has so far as could he verified from the literature not yet been 
described in man. This term was used first by Cannon and Beit- 
TON in 1925. Studying in decorticate cats conditions of activity 
in endocrine glands they found “a group of remarkable activities 
such are usually associated with emotional excitement — a sort 
of sham rage”. These activities occurred “in ’fits’ or periods 
lasting from a few seconds to several minutes” and were charac- 
terized by piloerection, dilation of the pupils, increase in the pulsf 
rate and inhibition of the intestinal movements, salivation 
protrusion of the claws and even hissing, i. e. essentially the phenom- 
ena which occur in a cat when threatened by a barking dog 
Sham rage occurs in decorticate but not in decerebrate animals and 
Bard in 1928 established the posterior hypothalamic area to b( 
largely responsible for this land of autonomic activity. The fits 
of “pseudo-rage” may be elicited by electrical stimulation of tht 
hypothalamus (Ranson and his collaborators, 1935) or by in- 
jection of strychnine in the neighbourhood of the subthalamic 
nucleus (Ddsser de Barenne and Sager, 1931) the symptoms 
however, lasting much longer in these latter cases. 

The following case of epileptic reaction in man seems to me tc 
correspond almost entirely to sham rage in animal experimenta- 
tion.^ 

Case report. K. E. G-. H. born in 1908. Neurosurgical Clinic 
Serafimer Hospital. Admitted March 14, 1938. Discharged April 27 
1938. File nr. 200: 1938. 

History. A sister of the patient is “very nervous”. She has beer 
hospitalized because of this, yet not in any mental hospital. Otherwise nc 
heredity for nervous and mental disease is known. In 1912 the patienl 
was admitted to a children’s hospital (Kronprinsessan Lovisas Vard- 
anstalt for sjuka barn) because of symptoms which were believed tc 
indicate a brain tumor. From the hospital record which was put at my 
disposal by courtesy of the present head of the medical departmeni 
Professor A. Lichtenstein the following data could be obtained: In May 
1912 he fell ill with a rightsided ear-ache. Two weeks later he began 
complaining of headache and after another two weeks his left eye began 
to squint. He was very sleepy and yawned frequently. On admission 
he was drowsy and sighed and yawned. There was a left sixth nerve 
palsy, a slight left facial weakness and choked discs bilaterally. After 
four weeks in the hospital he was a little more alert and was discharged. 
In the course of time his headache, drowsiness and squint entirely to- 
appeared. In childhood and adolescence he had no less than five 
more or less severe head injuries, the most severe one occurring at an 

‘ The case is reported with kind permission of Professor H. Olivecrona. 
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"teLid/nt. In IMS | an age of 10 he had h.s 

fiSt epileptic attack following after a psychical ® 

nf mntLr’s dead body. In 1919 he was once more admitted to the 
above mentioned children’s hospital because of repeated epilep lo 
attacks Even on this occasion a slight left facial weakness was ob- 
served. Eye examination revealed an atrophy of the right optic dis 
and a pallor also of the temporal part of the left optic disc. Two of his 
attack? were observed during the time he remained in the hospital. 
They started both with squinting of the eyes and his 
head^ache. He uttered a sharp cry and started kicking and jerking with 
both arms and legs. It is especially mentioned in the record that there 
were no convulsions (italics by 0. S.) and that he did not bite his tongue. 
In the later years he has had a great many grand mal attacks, hrom 
time to time he had several a week. Since 1930 he also had minor 
attacks without loss of consciousness. These might last for only a tew 
seconds. He felt a sudden dizziness and objects around him appeared 
“strange”. He does not admit any emotional changes in these minor 
attacks. At the end of 1935 and the beginning of 1936 he was hospita- 
lized for some time at the Neurological Clinic of the Serafimer Hospital. 
Positive neurological findings were on this occasion: bilateral optic 
atrophy more marked on the right side, a slight left facial weakness and 
in addition also an incomplete left homonymous hemianopia most 
marked in the visual field of the right eye. X-ray examination of the 
scull was negative and there were no signs of any old fracture. Air- 
studies of the ventricular system did not allow any certain conclusions 
as too small amounts of air had passed into the ventricles. A seizure 
was observed during his stay in the clinic. It started with a sharp cry 
whereupon he suddenly gripped the arm of a felloiv patient. He was 
able to stand and walk all the time although he seemed completely 
disoriented. The pupils were maximally dilated and did not respond 
to light. He recovered complete consciousness in less than ten minutes. 

He was admitted to the Neurosurgical Clinic a little more than two 
years later on March 14, 1938, Owing to some blunder of the official 
authorities he had been allowed to marry in the meantime although 
this for eugenic reasons is legally prohibited in Sweden in similar cases. 
In spite of his fits he had, however, been able to support himself as 
a plummer until recently. On admission the chief concern of both 
himself and his wife was the gradually changing pattern of his grand mal 
attacks, especially since it had become more and more difficult to control 
them with luminal. The attacks started as previously with a cry. 
A few moments later he seemingly was packed with violent rage. Occa- 
sionally he rnight jump to his feet and run out of the house, slamming 
the door behind him, pacing into the open air, still screaming and with 
saliva dripping from his mouth. Occasionally, and this was a source 
of terror both to himself and to his wife, he might assault anyone in 
his surroundings — his wife or some of his fellow plummets — and 
even hurt them severely due to his considerable physical strength. 
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Pig. 1. Visual fields before operation. 


Because of tliis he had recently been forced to give up his job. His 
wife who still was very fond of him told that she actually felt her life 
in danger. Her husband, she said, was usually of a very peaceful mind 
but during his attacks he was completely imcontrollable. She had 
found out that if she quickly escaped from the room and locked the door 
when an attack was approaching nothing would happen as her husband 
never assaulted dead objects. A few days after the patient’s admission 
to the clinic I happened to witness one of his grand nial attacks in the 
corridor of the ward. It started with a growling cry. He turned from 
the window by which he was standing, his face flushing. After a 
moment of hesitation he attacked one of the nurses displaying all signs 
of a violent rage. Before the strangulation of the nurse which actually 
had been attempted by the poor man it became possible to free her. 
The patient seemed fully unconscious but did not fall over. He shook 
his head a few times, then went to his bed and lay down. Due to 
circumstances his pupillary and other reflexes never were tested. 
At the afternoon ward rounds he assured with tears that he was com- 
pletely ignorant of what he had done, that he had been told this later, 
that he had nothing at all against the nurse but that this was one of his 
usual fits. 

Physical examination revealed nothing pathological. He was a tall, 
sturdy man with well developed muscles. His blood pressure was 130 
mm Hg. 

Neurological examination gave the following positive findings: 

1. A big scar in the right temporal and parietooccipital region and 
some tenderness in this region. 




Fig. 3. Resected part of the right temporal lobe. 


Sjoqvist: Hypothalamic Discharee. 
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2. Bilateral optic atrophy. Both discs “were very pale, more so on 
the right, and bluntly excavated. The arteries were narrow in both 
fundi. The changes were believed to be very old, probably remaining 
since childhood. 

3. A slight but evident left upper motor neurone facial weakness. 

1. Left incomplete homonymous hemianopia (see charts, fig. 1). 

5. Slight psychical changes in the shape of garrulity and a somewhat 
poor memory even for recent events. 

X-ray examination of the scull was entirely negative also on this 
occasion. 

Encephalography after suboccipital insufflation of 30 cc of air was 
undertaken on March 21. There was no dislocation of the ventricles. 
The entire left lateral ventricle was widened. The right lateral ventricle 
was found normal. Also the third ventricle was found normal in site 
and shape and there was no pathologic accumulation of air on the 
convexity of the brain (fig. 2). 

An explorative craniotomy which the patient himself eagerly desired 
was deemed advisable. As his hemianopia was almost complete and 
the air studies did not allow a more precise location of the lesion it 
was decided to explore the occipital lobe. 

Operation (April 8). Under local anesthesia a rightsided flap unco- 
vering the occipital lobe, the adjacent part of the parietal lobe and the 
hindmost part of the temporal lobe was reflected. Since the dura had 
been incised and reflected the edge of a big brain scar situated in the 
temporal lobe was seen. In order to expose the scar entirely an auxiliary 
flap uncovering also the temporal lobe had to be turned down. The 
scar was situated in the center of the temporal lobe and included all 
the three temporal convolutions. The arachnoid was thickened and 
greyish on a two square inch wide area and the underlying brain was 
yellowish in colour and abnormally soft. The entire scar was resected 
down to the ventricle which was widely opened in the region of the 
trigonum, the anterior part of the choroid plexus thus coming in view. 
The wound was closed in layers in the usual way. 

The postoperative recovery was uneventful and until the patient’s 
discharge on April 27 he had no epileptic attacks. On reexamination 
of his visual fields before discharge his hemianopia was found to have 
become complete. 

The excised brain tissue (fig. 3) was examined microscopically by 
Professor F. Henschen who found the cortex to be atrophic and wrin- 
kled. There was a considerable augmentation of connective tissue and 
also gliosis. No hemosideiine pigment was found. 

The subsequent course although of less importance in dealing with 
this case from a physiological point of view also shall be mentioned 
briefly. The primary effect of the operation was excellent. For almost 
one year and a half he was entirely free from attacks and his gratitude 
was pathetic. A few months after his discharge a small fistula leading 
0 an osteitic focus opened in the hindmost part of the scar. One year 
after operation he stopped taking luminal regularly, which was contrary 

16 — 411870 . Acta cliir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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to the advice given. In August 1939 he again had a major attack and 
has since then had several grand mal attacks and a number of minor 
ones. His grand mal attacks again start with a cry. He looses conscious- 
ness but usually does not fall over. There are still no convulsions. 
Since the operation he has, however, never committed acts of violence 
against any person in his surroundings. In December 1940 part of the 
bone-flap which was the seat of osteitis was removed in the Neuro- 
surgical Clinic. 

Comment. The unusual type of this patient’s epileptic seizures 
is very evident. In the whole course of the disease he probably 
never had real convulsions. All the time his fits have been accom- 
panied by signs of strong emotion and for a period they took the 
form of seemingly well designed assaults on people surrounding 
him, performed in a state of seemingly utmost rage — a true 
sham rage as he was never conscious of what he was doing. It was 
in fact the vivid description given to me by Dusseb de Bakenne 
of his first experiences with the injection of strychnine in the 
hypothalamus of cats that made me recollect this case and, 
subsequently, to study the patient’s history more closely. It is 
a well-known fact that criminals to a certain amount are found 
among patients suffering from epilepsy. It is unnecessary to 
emphasize that the acts of violence which were committed by 
this man never had anything to do with criminal instincts, but 
must be accounted for from spread of the epileptic discharge to 
the hypothalamic centers, probably the posterior nucki. 

The reason why emotional components, so clearly hypothalamic 
in origin, in this way dominated the pattern of the poor mans 
epileptic seizures will remain uncertained as long as the specimen 
is lacking. The underlying cause of his disease is, however, doubt- 
lessly an encephalitic process, probably haAung spread from a 
middle ear infection. The focus occupied most of the right tem- 
poral lobe and must border closely on the lateral thalamic nuclei. 
Signs of brain stem involvement also were present in the acute 
stage of his encephalitis. 

Ad 2. Fulton and Bailey in 1929 described the clinical 
picture in third ventricle tumors. Ecxepting the signs of increased 
intracranial pressure, tumors invading the hypothalamus give 
polyuria, polydipsia, pathological sleep and disturbances of fat 
and carbohydrate metabolism. If a brain tumor as first symptom 

gives diabetes insipidus the tumor almost certainly is intracerebra 

and involves the hypothalamus. The pedunculated tumors of 
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the third, ventricle (the so-called colloid or ependymal cysts) give 
a quite different clinical picture. These tumors have their origin 
in the neighbourhood of the foramen of Monro and arise from 
the choroidal plexus or from the tela choroidea of the third 
ventricle. As they are mobile they may give rise to acute ball 
valve obstruction of one or both of the foramina of Monro. Kessel 
and Olivecrona in 1936 reviewed the symptomatology of these 
tumors and the case of Penfield doubtlessly belongs to this 
group from a symptomatologic even if not from a pathologic 
point of view. The acute obstruction of the passage of the cere- 
brospinal fluid gives a sudden violent headache, sometimes 
vomiting and occasionally loss of consciousness. These attacks 
are accompanied by a variety of autonomic symptoms. As men- 
tioned, these were studied very carefully in Penfield’s case. 
The intelligent nurse under whose care the patient was, observed 
and recorded them in great detail. An attack which was not always 
combined with loss of consciousness started with restlessness. 
Then came flushing of the face and arms, lacrymation, profuse 
sweating, salivation, hiccough and on exceptions also a slight 
protrusion of the eyeballs. When the attack was over the patient 
usually had a shiver and goose-flesh was observed over parts of her 
body. The symptoms thus were mainly parasympathetic during 
the attack and sympathetic afterwards. 

Similar hypothalamic discharge is seen also in other acute 
obstructions of the cerebrospinal fluid pathways, e. g. in obstruc- 
tion of the aqueduct by pinealomas or obstruction of the fourth 
ventricle in cerebellar tumors, especially then the rapidly growing 
Lindau tumors or cystic hemangioblastomas. The hypothalamic 
symptoms in these cases are, however, not equally clear-cut and 
are mixed with signs of compression of the bulb which Pultoe 
strikingly termed “acute transitory decerebration in man”. The 
“tetanoid seizures” or cerebellar fits of Hughlings Jackson are, 
however, invariably accompanied by autonomic manifestations 
especially flushing, perspiration bradycardia and movements 
of the bowels, frequently also micturition and defecation. These 
symptoms are, consequently, also mainly parasympathetic. 
When the obstruction is almost complete the attacks may return 
as frequently as every two hours as in the final stage of Penfield’s 
case. This is easily to be understood in the light of the fact that 
the rate of secretion of cerebrospinal fluid in man could be esti- 
mated to 20 cc an hour (Sjoqvist, 1937). This value has been 
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arrived at by measurements of the outflow from a catheter 
introduced in the third ventricle and left in place in cases of ste- 
nosis of the aqueduct. That there also was a tremendous increase 
in the intracranial pressure during the attacks in Penfield’s 
case was verified by ventricle puncture on one occasion. The 
pressure was “so high that a piece of brain tissue was blown 
through the brain needle onto the cravat of Dr. Cone” v^ho 
performed the puncture. On account of the above mentioned 
considerations I should like to propose that the term autonomic 
diencephalic epilepsy would be substituted by the term, syndrome 
of acute distention of the third ventricle. 

A picture similar to the one mentioned above but without 
the components of increased intracranial pressure can be obtained 
by the injection of drugs directly into the cerebral ventricles, as 
evidenced by Cushing in 1932. Cushing set out from the anatom- 
ical investigations of Herring of 1908 which were supported 
two years later by Cushing and Goetsch using both anatomical 
and physiological methods and which suggest that the secretory 
products from the pars intermedia of the hypophysis might be 
introduced directly into the third ventricle by the way of the 
pituitary stalk in the shape of small granules. In a number oi 
patients which had been operated on for pituitary adenomas 
Cushing injected small amounts of pituitrine which gave a very 
dramatic and intense response: within few minutes the face began 
to flush and a drenching perspiration set in. The basal metabolic 
rate usually dropped and within a few hours the body temperature 
might fall as much as 6 Fahrenheit degrees. There was also in- 
creased intestinal movements, nausea, wretching and vomiting 
and occasionally defecation. This response was not the one to be 
expected as surgical pituitrine injected hypodermically gives 
vasoconstriction and pallor of the skin. The effect of pilocarpine 
given in the ventricles was very similar to that of pituitrine, 
but the drop in body temperature was not equally marked. That 
the drugs really acted centrally and not via the blood stream was 
evidenced from the fact that the response was weakened in hydro- 
cephalus, absent in cases of third ventricle tumors and could be 
counteracted by atropine given simultaneously in the ventricles or 
hypodermically. Later Henderson and Wilson have tested the 
effect of acetyl-choline when given into the cerebral ventricles 
and found it to be of a principally similar kind. Cushing supposed 
pituitrine and pilocarpine to act upon a parasympathetic center 
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in the wall of the third ventricle. His investigations form an 
important bridge over the gap between animal experimentation 
and clinical experience even if it might be true as Fulton states 
in his handbook that “they offer little indication of localization”. 

Conclusions. That a condition corresponding to sham rage may 
occur also in man as an epileptic equivalent is evident from the 
case reported above. The autonomic discharge in sham rage is 
seemingly mainly sympathetic. In general, however, a parasym- 
pathetic response is obtained when the entire hypothalamus 
is stimulated in man, be it in an ordinary epileptic seizure or in an 
acute distention of the third ventricle or finally after injection of 
drugs into the cerebral ventricles. The question could be raised 
at end whether the limits between the sympathetic and para- 
sympathetic autonomic systems really can be maintained when 
it comes to the highest central mechanisms and whether there 
is not an overlapping of function between the two, similar to 
the overlapping of sensory and motor function within the cerebral 
cortex. 


Summary. 

Hypothalamic discharge occurs in man under pathological con- 
ditions partly in connection with ordinary epileptic seizures, 
partly in acute obstruction of the cerebrospinal fluid pathways. 
The term diencephalic autonomic epilepsy, introduced by Penfield, 
should appropriately be called the syndrome of acute distention 
of the third ventricle. The presence in man of a symptom complex 
corresponding to “sham rage” as an epileptic equivalent is evi- 
denced by a case with surgical verification which is reported in 
detail. The focal lesion underlying this syndrome was situated 
in the right temporal lobe. Finally the question is raised whether 
the difference between the sympathetic and the parasympathetic 
systems really can be maintained in the highest autonomic 
integrative levels. 


Zusammenfassung. 

Hypothalamische Entladungen kommen beim Menschen unter 
pathologischen Umstanden teilweise in Verbindung niit all- 
gemeinen epileptischen Anfallen, teilweise bei akutem Verschluss 
der Liquorabflusswege vor. Der von Penfield gepragte Ausdruck 
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dienzefhale autonome Epilepsie sollte besser das Syndrom der 
ahiden Atisspannung des III. Ventrilcels genannt "werden. Dass 
ein Symptomenkomplex, der der im Tiereexperiment beobachteten 
“Schein-wut” (sbam rage) entspricht, beim Menscben als epi- 
leptiscber Aquivalent vorkommen kann, ivird von einem besctrie- 
benen, chirurgiscb verifizierten Falle beleucktefc. Die Eerd- 
scbadigung, die dieses Syndrom im bescliriebenen Falle ausloste, 
war in dem recbten Temporallappen gelegen, Scbbesslick wird 
in Frage gestellt, ob der Unterscbied zwisclien dem sympatischen 
und dem parasympatisclien System aucli innerbalb den bocbsten 
autonomen Integrationsstufen aufrccbterlialten werden kann. 

Kdswme. 

Des decbarges liypotbalamiques se produisent cbez Fhomme 
dans des conditions patbologiques soit a I’occasion de crises 
epileptiques ordinaires soit lors d’obstruction aigue du courant 
du liquide cepbalorachidien. L’expression, due a Penfield, 
d’epilepsie dicncephalique autonoine serait plus justement modifiee 
en syndrome de la dilatation aigue. du troisieme ventricule. La 
description d’un cas verifie operatoirement illustre la these qu’un 
complexe de symptomes correspondant a la «simili-rage» (sham 
rage) observable cliez Panimal en experience pent exister dgale- 
ment chez Fbomme en tant qu’equivalent epileptique. Dans le 
cas decrit la lesion focale qui declancbait ce syndrome etait situee 
dans le lobe temporal droit. Pour finir Fauteur se demande si la 
distinction entre les systemes sympatbique et parasympatbique 
pent etre maintenue quand il s’agit des niveaux d’integration 
autonome les plus eleves. 
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A Contribution to the Knowledge of 
the Primary Epidural Tumors 
of the Spinal Canal. 

By 

AARNO SNELLMAN. 


The greater part of the primary tumors of the spinal canal 
consists of intradural gro'ndhs. The indications of the relation 
between intradural and extradural tumors vary according to 
the nature of the material. Of Elsberg’s 100 operated tumors 
81 were intradural and 19 extradural. Schlesinger states the 
relation between these 2 groups as 302/98, i. e. 75 % and 25 % 
Adson and Ott’s material consisted of 86 % intradural and 14 
% extradural tumors. Of Puusepp’s 53 cases 44 were intradural 
and 9 extradural, the relation being 80 % to 20 %. From all these 
statistics tumors of the spine and its connecting elements have 
been omitted. These so called true primary extradural tumors 
have as matrix, apart from the outer layers of the dura and the 
periosteum and ligaments on the inside of the spinal canal, mainly 
the relatively loose and highly vascular fat tissue that fills the 
space between the dura and the wall of the spinal canal — and the 
extradural part of the spinal nerve roots and their sheaths. So 
we may expect a great variety of tumors — and so it is as a matter 
of fact. Delageniere’s 7 extradural tumors consisted of 1 angio- 
lipoma, 1 cavernous angioma, 1 fibroma, 2 schwannomas, 1 
meningioma and 1 cyst. Adson and Ott had 4 fibrochondromas, 
2 lipomas, 1 fibroma, 1 angioma, 2 neurofibrosarcomas, 1 neuro- 
fibroma and 1 sarcoma among 12 extradural newgrowths. Accor- 
ding to Elsberg his collection of 12 primary extradural tumors 
comprised 7 tumors of sarcomatous structure, 1 endothelioma, 
1 chondroma, 1 cellular angioma and 2 fibromas. The sarcomatous 
tumors were characterized as follows: fibrosarcoma, fibrosarcoma 
containing foreign body cells, giant cell sarcoma, psammosarcoma, 
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non specific sarcoma, fibroblastic round-cell sarcoma, round-cell 
sarcoma? (point of interrogation by Elsberg). In part of these cases 
it may with good reason be doubted, whether the name sarcoma 
has been justified. In some cases Elsberg himself expresses a 
doubt as to the correctness of the microscopical diagnosis: giant- 
cell sarcoma, psammosarcoma. If then some of these tumors 
are left out as not being sarcomas according to modern inter- 
pretation, the number of primary extradural sarcomas are as a 
matter of fact reduced to some few cases. This in a way aston- 
ishing fact appears also in other authors’ collections of micro- 
scopically examined primary extradural tumors of the spinal 
canal. Most of Elsberg’s tumors were removed without greater 
difficulty except a round-cell sarcoma surrounding the dura on 
all sides, in which case a radical operation turned out to be im- 
possible. This tumor was only hesitatingly designated as a round- 
cell sarcoma. A similar case, with diffuse perimedullary growth 
of tumor, has been observed by me, in which the exact microsco- 
pical diagnosis also has offered some difficulties. 

Case Report. 

Woman, 34 years of age, entered the Finnish Red Cross Hospital 
on Jan. 25, 1941, recommended by the neurologist T. Y. Roschier. 

Duration of the Disease. First Symptom. Since Nov. 1940 she has 
bad dull pain under the left scapula and to the left of the sternum at 
tbe level of the mamilla. The pain increased on moving. The symptoms 
■were regarded as originating from an earlier acquired heart disease. 

Progress of Symptoms. Jan. 15, 1941 she noticed weakness of the 
legs, a sensation of compression in the great toes and paresthesias on 
the abdomen and in both legs. Walking has grown more and more 
difficult, the right leg being the weaker one. For some days intense 
paresthesias in III and IV toes on both sides. 

Physical Examination. Young woman of slender growth. Lymph- 
glands not enlarged. Thyroid gland somewhat enlarged, apparently 
with adenomatous degeneration. The mamma glands normal. Heart 
of mitralis type. Physical and roentgenological examination of lungs 
normal. Genitals: normal. 

Gait paretic, spastic with a low grade of ataxia. 

2 fingers’ breadth below the xiphoid process a 2 inches broad hyper- 
esthetic zone reaching to the anterior axillary line. On the right 
side of the back at the level of the inferior angle of the scapula a similar 
zone, reaching from the posterior axillary line to the midline. Below 
this h3q)eresthetic zone diminished pain and touch sense — vaguely 
indicated. Position sense normal. Abdominal reflexes very poor, 
best response on the left side. Knee and ankle jerks increased, more 
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marked on the right side. Ankle and patellar clonus on both sides, 
especially on the right. Right Babinski. Lasegue positive at 70 degrees, 
a certain stiffness of the neck and pain in the neck and occiput, when 
the head is bent forward. No tenderness to percussion of the spine. 

Laboratory Examinations. Sedimentation test: 16/31 mm. Wasser- 
mann negative. Hgb.: 75 %. Eryth.; 1,210,000. Index: 1,089. Leu- 
cocytes: 8,560. Diff. count: neutr. 6OV2 % of normal ripeness, lymph. 
22 %, cos. 9 %, bas. Vs %. monoc. 8 %. Lumbar puncture: fluid clear, 
colorless, Nonne negative, Randy positive, cells 2/mm®. Jugular 
compression showed subarachnoid block. 

X-ray of cervical and thoracic spine negative. Lipiodol roentge- 
nograms: partial block in upper thoracic region, where the lipiodol 
in the beginning stops at the level of the upper part of the III thoracic 
vertebra with its inferior outline concave. Seen from the side the 
lipiodol ends posteriorly pointedly. Fig. 1- — 2. After 12 hours the 
greater partof the lipiodol is found in the lower end of the lumbar sac. 

Operation. Laminectomy second to fifth thoracic inclusive. RTien 
the laminae are removed a tissue mass, similar to a tuberculoma but 
vdthout the characteristic areas of necrosis, is seen. This tissue extends 
over the whole exposed area, apparently beyond it both cranially and 
catidally. It is easily separated from the dura, and appears to have 
no organical connection with it. The thickness of the tissue layer is 
varying, between Va and 1 cm. It continues on both sides round the 
dural sack and appe“ars to surround it like a tube. No connection mth 
the spine can be demonstrated. The accessible parts of the growth are 
resected. Profuse bleeding from the tissue. As this compact extradural 
formation fully explains the partial spinal subarachnoid block, it is not 
considered indicated to make an intradural exploration. 

Subsequent Notes. Convalescence uncomplicated. Transferred to the 
Radiation Therapy Institute (Director: S. Mustakallio, lecturer in 
roentgenology) for x-ray treatment. The dose given was 8x350 
1 X 200 r bilaterally — in all 6,000 r. The factors used were: 190 
with 1 mm. Cu, and a target distance of 50 cm. Examination hlamh 
15 1941- no complaints, walks with difficulty by aid of a stick. iNo 
sensory disturbances. The tendon reflexes lively in lower extremities. 
Patellar reflexes very active on both sides. Ankle no clonus on tne 

right, Babinski negative. _ . . , 

Paiholoqical Note. The sample of the tissue microscopically exaimnea 
was taken from the posterior part of the mass. The size 3 tim^ 
5 cm. Fixation in formaUn. Sections have been cut sagittaly and hori 
zontally. The following staining methods have eben 
VAN Gieson, Heipenhain’s haematoxylin, May-Gbunewalp-Gie 
and silver impregnation a. m. Papp. 

The tissue is seen to consist of an extremely cellular parenchy- 
ma distributed in the close meshes of a collagene network. The 
cells are generally found in more or less compact islands or strands. 
In the outer layers smaller cell clusters are seen, often with a 
perivascular arrangement. Even solitary cells occur. Most 01 




Fig. 2. 


I'ig. 4, ‘SVeigert-van Gieson stain. Hyalinized and liomogeuizcd intercellular 
substance. Fibrocytes as well as tumor cells are seen. 



Fig. 5. Weigert-van Gieson stain. Note the sharp distinction between tumor 
cells and the adventitial cells of the vessels. 



Fig. 6. Papp silver stain. All fibres seen are collagene and correspond eilactly 
to those stained a. m. van Gieson. No pre-collagene, reticnlin fibrils are stained. 
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the cells are round with deeply stained nuclei containing abundant 
chromatin and a scarce perinuclear cytoplasm. The cellular mor- 
phology is rather monotonous, but in some places variations are 
noticed: the cells are bigger, polyedrical, the nuclei vary in form 
and size, and the cytoplasm is less scarce. As a rule 1 nucleolus 
is found, sometimes 2, generally of constant form and size; oc- 
casionally pathological forms are seen. Now and then mitotic 
figures of regular appearance occur. No pathological mitotic 
figures have been observed. Some parts give a lively impression 
of lymphatic tissue. In some places are found areas, in which 
the cells are intimately connected through cytoplasmic prolonga- 
tions, and so apparently form a syncytical cell network. The 
nuclei in these areas are not especially variable as to form and size. 

The stroma — or what is left of the original extradural connec- 
tive tissue — ■ in most places looks like ordinary collagene. It is 
arranged in broad strands between the cell islands, or as narrower 
bands and solitary fibres between the cell clusters, which are 
sometimes totally surrounded by a covering of collagene. Some 
strands are intensely hyalinized and homogenized. The fibrocytes 
of these strands are lying wide apart in the homogeneous inter- 
cellular mass, giving an impression of hyaline cartilage. 

As a rule there is a morphological distinction between the tumor 
cells and the normal fixed cells of the mesenchyma except in 
these homogenized areas. Likewise it may be decided in the peri- 
vascular zones, which cells belong to the vessels and which cells 
belong to the parenchyma of the tumor, as the tumor cells gene- 
rail}^, as mentioned above, are characterized by a pronounced 
affinity to haematoxylin. By application of silver stains the same 
collagene network is seen as in van Gieson preparations; no fur- 
ther fibrillary network appears. 

The tissue is richly vascularized. At intervals a medium-sized 
vessel with usual stratification of its walls is seen. Capillaries of 
varying size are found everywhere, and so are newly formed ves- 
sels. Infiltrating wandering cells are scarce, lymphocytes, plas- 
macells and some polymorphonuclear cells occuring. Interstitial 

leeding is noticed here and there, caused by the trauma at the 
removal. 

Regressive changes in the nuclei and the parenchyma are ob- 
served at intervals, furthermore vital reactions as elongation of 
nuclei in the outer layers. 

Comments. Through the examination of the case it was im- 
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possible to ascertain the cause of the spinal compression. Con- 
sidering the fairly rapid evolution of the disease — hardly 3 
months had passed since the first symptoms appeared — and 
the as typical described syndroma: girdle pain increasing on motion 
and hyperesthetic zone with diminished sensation below (Mixtbr), 
the case at first was regarded as a malignant, extradural tumor. 
However, there was no tenderness to percussion of the spine, and 
the x-ray showed no alterations. The blood examination and the 
lumbar puncture gave no further information. The lipiodol x- 
rays showing a fairly distinct outline, indicating a sharply defined 
tumor, pointed to an intradural cause of the compression. 

The macroscopical appearance and the diffuse peridural exten- 
sion of the tissue mass disclosed at the operation indicated a 
granuloma or a process of uncertain nature, such as lymphogranu- 
lomatosis, mycosis fungoides or leukaemia. Even a primary, se- 
condary or metastatic tumor might come into consideration — 
perhaps especially a primary extradural newgrowth, as no pri- 
mary tumor was found anywhere else in the organism. 

The microscopical examination shows a tumor of sarcomatous 
type with fairly monotonously shaped round cells that however 
in some places show a considerable anaplasia. Some parts remind 
of a lymphosarcoma. The fact that silverstains failed to show 
reticular fibres excludes retioulocytoma and tumors of Ewngs 
type. Nothing indicating a systemic disease has been found. 
So the histological diagnosis: round-cell sarcoma is accepted, 
no further possibilities of distinction being left. 


Summary. 


A case of peridural round-cell sarcoma, observed at the Emms 
Eed Cross Hospital, shows that in some cases of space-narrowmg 
processes in the spinal canal it may be impossible diagnostica J 
to reach more than a certain degree of probability in 
careful physical examination and lipiodol jcal 

during the operation it may be difficult from the mac P 
findings alone to decide the nature of an extradural spa 
wing process. Furthermore the microscopical 2 

offef c^ertain difficulties, which however may be over 
careful examination. The treatment of the case in ^ 
palliative removal of the extradural tumor is 

+.rAfli;Tnftnt. 
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Zusammenfassung. 

! 

Ein iin Krankenliause des Emmsclien Eoten Kreuzes beobach.- 
teter Eall von, periduralem Rundzellensarkom zeigt, dass es bei 
raumbesclirankenden Vorgangen im Spinalkanal in gewissen Fal- 
len, trotz eingekender korperlicber Untersucliung und Lipiodol- 
Rontgenaufnahme, unmoglich sein kann, diagnostiscli mehr als 
einen gewissen Glrad von Walirsclieinlichkeit zu erreicben, Selbst 
bei der Operation kann es sckwer sein, die Natiir eines extradura- 
len, raumbesclirankenden Prozesses an dein malccoskopiscben 
Befunde allein zu erkennen. Ausserdem kann die mikroskopische 
Diagnose gewisse Scliwierigkeiten macben, die sicb jedocb durcb 
sorgfaltige Untersucliung uberwinden lassen. Der bier vorliegende 
Fall wurde mit palliativer Exstirpation des extraduralen Tumor- 
gewebes und Rontgenbestralilung bebandelt. 

Resume. 

Un cas de sarcome peri-dural a cellules rondes, observe a I’Ho- 
pital de la Croix Rouge Finlandaise, montre que dans certains 
processus retrecissant le canal racbidien il pent etre impossible 
de depasser, du point de vue diagnostique, un certain degrd de 
probability, en ddpit d’un examen physique soigneux et de myelo- 
graphies au lipiodol. Meme en cours d’operation il pent etre 
difficile de decider de la nature d’un processus stenosant extra- 
dural d apres les seules constatations macroscopiques. Au sur- 
plus, le diagnostic microscopique pent presenter certaines diffi- 
cultes, lesquelles cependant se laissent surmonter par un examen 
attentif. Le traitement du cas en question consista en ablation 
palliative de la tumeur extradurale, et radiotberapie. 
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Vciitricnlo-cisternostomy. 

A post-operative study. 

By 

ARNE TORKILDSEN, 

Oslo. 


Malforniative, neoplastic and inflammatory lesions affecting 
tlic region of the aqueduct of Sylvius usually present serious 
surgical propositions. In such cases where radical operation 
is considered impossible or inadvisable one may advantageously 
employ a new palliative operation wliich I have deviced. A pre- 
liminary report on this procedure was published in 1938 (Forhandl. 
i Det Norskc Jled. Selskap p. p. 102 — 108) and the operative tech- 
nical procedure including some case reports has been published 
later (Acta Chir, Scand. Yol. 82, Ease. 2 — 3 p. p. 117 124). 

Between three and four years have now elapsed since I ventured 
my first attempt of palliative treatment in this new fashion, 
and one should presumably obtain a fair impression of the effec- 
tiveness of the procedure by a follow up study after an mterva 
of that length. It is perhaps superfluous to interject that the a 
of the patients treated by the surgical procedure m ques ion, 

depends upon the nature of the lesion which occludes the Sylvan 

Aqueduct. Thus, in cases of neoplastic alterations, the per 
of post-operative survival necessarily primarily depends o 

malignancy of the tumor. M las been ,“tica 

the operation is of a palliative nature and anus at no 

treatment. . =+rnrture in 

A tumor, for instance, infiltrating the 

the highly vital region of the brain stem, sooner ^ ^ 

must terminate the life of the patient. However, tins 



VENTRICULO-CISTERNOSTOMT. 


255 


up study shows that certain gliomas may be of a surprisingly 
slow growth, and the patient may be offered a long period of 
happy and useful life after alleviation of an obstructed flow of the 
cerebrospinal fluid. 

Case reports. 


1. A girl, 13 years of age, had suffered from headaches and occasional 
vomiting for about four years. She presented bilateral papilloedema, 
and slight hemiparesis of the right side. Ventriculography disclosed 
considerable dilatation of both lateral ventricles and the third ventricle. 
An exploratory subtentorial craniotomy was performed, and a fine 
catheter introduced into the aqueduct met with firm resistance after 
about one cm. of free passage. Ventriculo-cisternostomy was carried 
out before closure of the wound. The operation took place on the 29th 
of Sept. 1937. 

Postal communication indicates that no clinical symptoms of increased 
intracranial tension have occurred since the operation. The hemiparesis 
seems to have increased, but it is especially stressed that she does not 
suffer from headaches or vomiting, and that her eyesight is good. 

2. A man, 36 years old, had for the last year suffered from headaches 
and vomiting. Gradually he had developed a hemiparesis on the left 
side. There was a peripheral facial weakness on the left side. A 
Boeck’s sarcoid was seen on his nose. Ventriculography showed 
general dilatation of both lateral ventricles and the third ventricle. 
An atternpt to introduce a fine catheter from the forth ventricle up 
to the third ventricle through the aqueduct met with firm resistance 
about midway. Ventriculo-cisternostomy was carried out on the 
9th of Sept. 1937. After discharge from the ward to his home, he 
gradually got worse and is reported to have died about half a year 
after the operation. 


3. A boy, 17 years old, was admitted to the ward, having suffered 
for 8 or 9 months from headaches, vomiting, reduced visual acuity 
as well as lowered mental alertness. A hemiparesis of the left side 
had developed, and he felt numbness in the right side of the body. On 
examination the following abnormalities were recorded: Spastic hemi- 
paresis of the right side, hemihypoesthesia of the right side, athetotic 
movements of the right arm and bilateral papilloedema of about i 
_ lopters. The diagnosis of an infiltrating growth of the left hemisphere, 
involving the thalamus and the basal ganglia, was supported by the 
ventriculographic pictures. 

In consideration of the presumably serious invalidity which most 
1 e y would follow any attempt at radical removal of the neoplasm, 
tills was considered inadvisable. 

nstead, on the 16th of June 1938, ventriculo-cisternostomy was 
per ormed, m as much as the ventriculographic pictures indicated ob- 
ruc ion of the rostral portion of the aqueduct. He has since been 
repeatedly treated by deep x-ray treatment. 



256 


ARNE TORKILDSEN. 


33 months have passed since the operation and I liavc recently had 
occasion personally to rc-examinc this patient. No signs or symptoms 
of increased intracranial tension have ever occurred since the opera- 
tion. The hemiparcsis as veil as the involuntary movements of the 
right arm have entirely disappeared. He has regained his failing 
memory and mental alertnes.s, and states that lie has never felt more 
fit for mental vork than now. Since the operation he has passed a 
sup])lementary school, and has at jiresent time no difficulty in sup- 
porting himself by his work. Some hemihypoestlicsia still irersists. 
Objectively as well as subjectively this ])atient has continued to 
become less burdened by his ailment, and at present time he con- 
siders himself healthy and normal. 

•1. A 23 years old man who during the last year had experienced 
increasing headaches occasionally associated with vomiting. The only 
abnormal finding consisted in bilateral swelling of the optic discs of 
about 3 diopters. Ventriculography disclosed a tumor in the pineal region, 
projecting into the posterior portion of the third ventricle. (Fig. 1.) 

On the 0th of September 1938 vcntriculo-ci-stcrnostomy was carried 
out. Every sign of increased intracranial tension disa])pcared rapidly 
and he was discharged to his home after having been observed in the 
ward for about one month. (Fig. 2.) 

The result of the operation in this case has been singularly satis- 
factory. This Ls best seen by quoting a letter which he has written, 
dated April 19th 194:1, almost 32 months after the operation: He 
there states that he wished to become a teacher and joined a class 
for that purpose already a few weeks after discharge from the 
hospital. He lived 6 — 7 kilometers from the school where he got 
his education, and travelled that distance daily. When there was 
no snow it was done by bicycle, otherwise skiing. In the spring 
1940 he passed his examination, and got a job as teacher in a 
mountenous part of the northern district of Norway. He performes 
his duty at two different schools, nessecitating regular and long 
travels by foot over the mountains. Thus he leads a strenuous 
life, is a hard working man, and feels quite fit for his work. He 
states especially that his eyesight is very good, there is no head- 
ache, he does not feel nauseated and has had no vomiting since 
the operation. 

5. A woman,- 21 years old, who for the last 2 years had suffered 
from periodical headaches associated with vomiting. Shortly before 
admission to the hospital she had experienced a convulsive attack 
with loss of consciousness. Examination revealed a moderate degree of 
exophtalmus and slight signs of cerebellar dysfunction. Bilateral 
papilloedema of about 2 diopters. Ventriculography disclosed great 
dilatation of both lateral ventricles and of the anterior portion of the 
third ventricle. A tumor could be seen projecting into the right side 
of the posterior portion of the third ventricle (Fig. 3). 

On the 31st of May 1939 ventriculo-cisterno-stomy was carried out 
(Fig. 4). The post-operative course was uneventful and she was dis- 



Fig. 1. Ventriculogram showing a tumor in the pineal region projecting into 
the posterior portion of the third ventricle (case 4). Clinically the neoplasm 
manifested itself by headaches, vomiting and bilateral swelling of the optic discs. 


Fig. 2. Case 4. Ventriculo-cisternostomy has been performed. Follow up 
studies 2 V 3 years after the operation show that all the clinical signs of the 
illness have disappeared. He is self-supporting, working as a teacher. 


Torkildsbn : Ventriculo-cisternostomy. 
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charged to her home after having been observed in the hospital for 
about 6 weeks. 

I have recently re-examined the patient. She stated that all the 
symptoms of the illness have disappeared. She has no headaches and 
does not feel nauseated. Her memory, which had shown definite signs 
of failing, is as good as ever before. Her optic discs are paler than 
normal and show no longer any signs of stasis. She is sehsupporting 
as a stenographer and considers herself a healthy and normal person. 

6. The patient was a man, 25 years old. Three years previous to 
the admission there Avas a transitory period of headaches and vomiting. 
About half a year before he was admitted to the ward he became 
troubled by continuous headaches and frequent vomiting, and his eye- 
sight gradually became impaired. On admission to the hospital the 
folloAving findings were recorded: Ocular palsy on gaze upwards. Bi- 
lateral papdloedema of about 5 diopters. Sligt cerebellar dysfunction 
most marked in the left arm. Ventriculography showed a tumor in 
the third ventricle. 

On the 19th of April ventriculo-cisternos.tomy was performed. The 
post-operative course was uncomplicated, and after having been ob- 
served for some time in the hospital, he Avas discharged to his home 
on the 2nd of June, On discharge there was no ocular palsy on gaze 
upward, and the papilloedema had disappeared. The optic discs Avere 
sharply outlined and had a distinctly pale colour Avith the characteristic 
appearance of secondary atrophy. After the operation the visual acuity 
decreased from to counting of fingers at a distance of about 2 meters. 
The visual fields became constricted and were irregularly outlined. 
Otherwise there were no abnormal findings on the discharge from the 
hospital. 

The patient has later receiA>’ed repeated deep x-ray treatments and 
has been kept under constant control since the operation. He has 
subjectively felt quite well except for the loss of eyesight. Otherwise 
he has had no complaints and has been able to take part in the work 
on his farm. About 2 years have now elapsed since the operation 
and there has been no changes in his condition until about two months 
ago when he became somewhat drowsy and began to sleep more than 
he used to do. These alterations, however, were not prominent, and 
altogether his condition has remained very much the same ever since 
the operation. Examination of the eyeground shows no signs of reap- 
pearance of choked discs, and in clinical respect also there is nothing 
to indicate increased intracranial tension. 

7. A woman, age 34, had during the last 12 years suffered from 
headaches which had increased during the last 2 years. During the 
last 8 months she had noticed failing eyesight on the right side. Lately 
the headaches had become associated with giddiness and vomiting, 
and periods of abnormal sleep also occurred. Examination revealed 
reduced Ausual acuity on the right eye (counting of fingers at a distance 
of 75 cm.) and a large central scotoma. On the left side the visual acuity 
■was ®/j, and there was a normal visual field. Both optic discs were 
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abnormally pale (especially tbe right) and sharply outlined. She 
showed a general adioposity. No other abnormal findings. 

Ventriculography showed symmetrical dilatation of both lateral 
ventricles and no filling with air of the third ventricle. 

On the 4th of November 1940 ventriculo-cisternostomy was per- 
formed. 

About three weeks after the operation the patient stated that she 
was relieved of the headache which previously had caused rather 
severe pain. 

About five months have now elapsed since the operation. She 
states that she has occasional slight headaches, but by no means so 
severe as before. There has been no vomiting. She is able to take care 
of the work in the house and states that there has been a definite im- 
provement since the operation, although her ailment still causes her 
some sufferings and trouble. 


Conclusions. 

In a previous publication I have described a new operation 
which I have deviced. By the means of a catheter this operation 
establishes a drainage of the intracerebral ventricular system 
by an artificial communication between the posterior portion of 
the lateral ventricle and the cisterna magna. (Fig. 5.) This opera- 
tive procedure is indicated in cases where the outflow of cerebro- 
spinal fluid from the supratentorial portion of the ventricular 
system is impeded by inoperable obstructions in the third ventricle 
or in the region of the Sylvian aqueduct. 

I have performed the operation in 7 cases and have had occa- 
sion to follow the post-operative course for as long as three and 
a half year. In as much as the operation in question is a palli- 
ative one, the post-operative events in cases of new growth are 
necessarily primarily dependent on the histo-biological nature 
of the neoplasm. Thus, in such instances where the tumour is of 
rapid growth, the period of post-operative survival must necessa- 
rily be of rather limited duration (case 2). In cases of “benign” 
gliomas the post-operative longevity may be rather protracted 
and allow the patient a useful survival covering a period of at 
least several years (cases 3 & 5). 

This operation shows that, in cases of glial neoplasms, even 
symptoms presumably associated with the infiltrating process 
of the neoplasm may become improved (case 6) or even disappear 
(case 3). 
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Fig. 5. Sketch giving a general view of the situation of the catheter. 

In all tlie cases where the operation has been employed, 
evidence of increased intraventricular (and intracranial) tension 
has been present. In all the cases, also, such signs and symptoms 
which supposedly might be referred to the stagnation of the 
flow of the cerebrospinal fluid, have disappeared after the opera- 
tion. Thus, for instanee, in all the cases where papilloedema, 
headache and vomiting has been present, the operation has 
provided a rapid alleviation and disappearance of these symp- 
toms. In technical respect, the operative procedure is simple 
and has not been associated with complications worth mentioning. 


Summary. 

Ventriculo-cisternostomy is a new palliative operation in- 
dicated in cases where there is an inoperable occlusion of the 
aqueduct of Sylvius. The operation consists in applying a ca- 
theter extracranially with one end in the lateral ventricle and the 
other one in the cisterna magna. The operation has been per- 
formed in 7 cases and has been unaccompanied by any appreciable 
complications. In all the cases the result of operation was that 
all symptoms of raised intracranial pressure disappeared. Patients 
have been after-examined up till 42 months after the operation 
without any fresh evidence of raised intracranial pressure. 
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Zusammcnfassuug. 

Die Ventrikulo-Zisternostomie stellt cine neue palliative Opera- 
tion dar, deren Indikation das Vorliegen eines inoperablen Ver- 
scldusses des Aquaeductus Sylvii ist. Der Eingriff bestelit in 
Anlegung eines extralcranial verlaiifenden Katbeters mit dem 
einen Ende iin Seitenventrikel und dem anderen in der Cisterna 
magna. Die Operation ist in 7 Fallen zur Ausfilhrung gekommen 
und bat keine nennenswerten Komplikationen aufgewiesen. In 
samtlicben Fallen fiibrte der Eingriff zum Verscbwinden aller 
Symptome erbobten intralcranialen Druckes. Die Kxanken sind 
bis 42 Monate nacb der Operation nacbnntersucbt worden, obne 
dass von neuem Anzeicben einer intralcranialen Drucksteigerimg 
aufgetreten waxen. 


Resume. 

La ventriculo-cisternostoinie est une nouvelle operation pal- 
liative qui trouve son indication lorsqu’existe une occlusion in- 
operable de Taqueduc de Sylvius, Lbntervention consiste a 
placer, en debors du crane, une sonde dont une extremite se 
trouve dans un ventricule lateral et T autre dans la cisterna 
magna. L’op6ration a ete executee dans 7 cas, sans entrainer 
aucune complication digne de mention. Dans tons, elle a amene 
la disparition de tons les symptomes d’bypertension intra- 
cranienne. Les malades ont ete reexaminfe jusqu’a 42 mois 
apres I’operation sans que soient apparus de nouveaux signes 
d’ augmentation de la pression intracranienne. 



Aus der ChixuTgischen Klinik (Direktor; Prof. Dr. J, P. Stuombeck) 
und der Edntgendiagnostischen Abteilung (Leiteuder Arzt: 

Doz. Dr, H. Hellmer) in Lund. 


Erfalirimgeii iiiit primarer Cliolaiigiograpliie, 
iinter Ibesoiiderer Beriicksiclitigiing etwaiger 
Scliiidigimgen des Paiikreas. 

Von 

NILS LIEDBERQ, 

Dozent, Lund. 


Unter Cholangiograpliie verstelit man eiue rontgenologisclie 
Darstellung der G-allengange nacli Kontrastemfiillung. Es sind 
verschiedene Bletlioden dabei zur Anwendung gekommen. 

Nacli ilirem zeitliclien Verhaltnis zur Gallenoperatioii unter- 
scbeidet man zwisclien Cholangiograpliie vor, wahrend und nach 
der Operation. Elir die beiden letzteren, am baufigsten ange- 
wandten Verfaliren bat Hulten die Bezeicbnungen frimare bzw. 
sehunddre Cbolangiograpbie vorgescblagen. 

1. Zweifellos ware das Ideal eine vor dem operative!! Eingriff 
ausgefiibrte Cbolangiograpbie, bei Durcbleucbtung auf dem 
Rontgenscbirm verfolgt und auf der Rontgenplatte festgebalten. 
Eine solcbe praoperative Cbolangiograpbie ist jedocb mit be- 
tracbtlicben Scbwierigkeiten verkniipft, und eine praktiscb 
braucbbare Losung des Problems liegt immer nocb nicbt vor. 
An diesbeziiglicben Versucben felilt es jedocb nicbt. So bat man 
im Zusammenbang mit der Cbolecystograpbie bei Entleerung der 
Callenblase Bilder des Gallenganges zu erbalten versucbt (Kom- 
merell). 1939 baben Meyer und Mitarbeiter eine Metbode zur 
Ausfubrung einer praoperativen retrograden Cholangiograpliie mit- 
geteilt. Eine doppelte Duodenalsonde, deren eine Robre mit 
zwei Blasen aus feinem Gummi in Verbindung stebt, wird einge- 
fiibrt. Nacbdem der untere Teil der Sonde in das Duodenum 
binabgelangt ist, was im Bontgenbilde kontrolliert wird, blast 
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man die beiden Gummiblasen auf, die hierdurcb das Duodenur 
nacb oben und unten um die Papillengegend sperren seller 
Indem man durcb die zweite Sondenrobre erst eine Trinitrir 
losung, wodurcb der Sphincter Oddi ersclilafft wird, und dan: 
Kontrast injiziert, wird letzterer in den Choledocbus, die Galler 
blase und Gallengange gedriickt. Die Metbode erscbeint pralctisc 
durclifiihrbar, docli reicblich umstandlicli. 

2. Das alteste Verfabren ist die sehundtire Cliolangiographu 
Man injiziert den Kontrast durcb eine aussere Gallenfistel, ei 
bei der Operation eingelegtes Hepaticusrobr oder durcb ein 
Cbolecystostomie. Cbolangiogramme via aussere Gallenfistel: 
wurden erstmalig 1922 von Tenney und Patterson sowie vo: 
Carnot und Blamoutier bescbrieben. Die ersteren verwendete: 
als Kontrast AYismutpasta, die letzteren Bariumaufscblammun^ 
Erst als man gelernt batte, weniger gefabrlicbe und besser geeig 
nete Kontrastmittel zu gebraucben — • zuerst Jodipin, Lipiodol 
Tborotrast u. a. — , begann die Metbode grossere Ausbreitung un< 
Verwendung zu finden. Man lernte aucb bald, dass der Kontras 
durcb ein bei der Operation in die Gallenblase oder den Gallengan] 
eingelegtes Dranierrobr eingefiillt werden konnte (Cotte, Over 
HOLT, Saealegui, Bernhard, Pribram, Desplas und Mitarbei 
ter. Hunt, Hicken und Best, Pendergrass und Chamberlin 
u, a.). Die Bedeutung der sekundaren Cbolangiograpbie liegt ii 
erster Linie darin, dass man mittels derselben auf einfacbe Weisi 
Storungen des postoperativen Verlaufs nacb Gallenoperationei 
kontrollieren und so evtl. Aufscbluss iiber die Ursacbe und dami 
Indikationen fiir die weitere Bebandlung bekommen kann. Abei 
aucb in anderer Beziebung vermag sie wertvollen Bescbeid zi 
liefern. Entleert sicb der durcb die Gallengangrobre injiziertt 
Kontrast sofort in den Darm, so ist dies ein Beweis dafiir, dass di( 
Passage abwarts frei ist, und ein Hepaticusdran kann dann — 
soweit nicbt andere Kontraindikationen vorbegen — entferni 
werden. Aucb fiir das Studium der Ausleerung der Gallengange 
ist die sekundare Cbolangiograpbie gut geeignet, da man dabe: 
Zeit genug fiir die Vollfiibxung der Untersuebung bat und die 
anatomiseben und pbysiologiscben Verbaltnisse gut mit den 
Auge auf dem Eontgensebirm verfolgt werden konnen. Die 
sekundare Cbolangiograpbie besitzt also fiir die Diagnostik und 
Tberapie der Gallengange unstreitigen Wert; sie bat ibren gege- 
benen Indikationsbereicb und sebeint mit der bei ibrer Anwendung 
gewonnenen Erfabrung kein nennenswertes Eisiko zu baben. 
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3. Die 'primdre Cholangiographie, walirend der Gallenoperation 
selbst ausgefiilirt, sclieint jedoeli im Vergleich zur sekundaren, 
die an sick meist eine naclitraglicke I^onstatierung bedeutet, 
entsckiedene Vorteile zu kaben, da sie mekr den Charakter einer 
))propkylaktiscken« diagnostiscken Metkode kat. So bedeutet sie 
eine rontgenologiscke Darstellung der kontrastgefiillten Gallen- 
gange wakrend der Gallenoperation selbst. Dadurck ist sie zwar 
einer zeitlicken Begrenzung unterAvorfen. Eine Betracktung auf 
dein Kontgensckirm kommt kier aus rein tecknisclien Griinden 
natiirlick nickt in Erage. Dock bestekt selbstverstandlick kein 
Hindernis, durck ein eingelegtes Gallengangrokr — wenn die 
Indikation dazu vorzuliegen sckeint — spater — im postoperativen 
Verlauf — unter rukigeren ausseren Verkaltnissen eine sekundare 
Ckolangiograpkie zu macken. Dieses dopj)elte Verfakren kaben 
Avir auck in etlicken Fallen angeAvandt, und es kat sick als Avert- 
Amll erAviesen. 

Die primare Ckolangiograpkie Avurde erstnialig von Mirizzi 
angeAvandt, der seit 1933 mekrere Arbeiten dariiber veroffentlickt 
kat. Er stiitzt sick nunmekr auf ein Material von iiber 400 Fallen. 
Seit 1931 kat Mirizzi bei alien Gallenoperationen primare Ckolan- 
giograpkie gemackt. Als Kontrastmittel verAvendet er Lipiodol, 
das er in einer Menge von etAva 3 ccm je nack den Umstanden 
in die Gallenblase, in Cysticus oder Ckoledockus injiziert. Robins 
und HERMANSON.verbffentlickten 1936 eine Serie von 25 mitHip- 
puran gemackten primaren Ckolangiograpkien und unterstricken 
den grossen Wert und die Bedeutung der Metkode fur die Indika- 
tionsstellung vor Ckoledockotomie. Best und Hicken betonen 
den Wert der Metkode bei Ckoledockussteinen, fiir die Differential- 
diagnose zAviscken Panlcreatitis und Pankreascarcinom soAvie fur 
die sickere Feststellung dessen, ob der Cysticus — bei der Wakl 
des Anastomosenorgans — freie Gallenpassage gestattet. Auck 
diese Autoren verAvenden Hippuran. Saveek, Hartgraves und 
Williams (1938) empfehlen die Metkode als die einzig notAvendige 
und ideale zur Klarstellung der Verkaltnisse der Gallengange. 
PuHL (1937) kat die Metkode in 12 Fallen angeAvandt. Kirschner 
(1937) unterstreickt den grossen Wert der Ckolangiograpkie fiir 
die Erkundigung von Lage und Art eines etAvaigen Gallengang- 
kindernisses und kebt die besonderen Vorteile der primaren 
Ckolangiograpkie in dieser Beziehung kervor. Als Kontrastmittel 
verAA^endet er Uroselectan. In SckAveden sind Erfakrungen mit 
der Metkode zuerst von Hulten veroffentlickt Avorden, der 
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dieselbe seit 1937 systematiscli bei samtlicben Operationen der 
Gallenwege verwendet bat. Er bat seine diesbezuglicbeii Er- 
fabrungen in mebreren Arbeiten vorgelegt und verfiigfce 1939 
Tiber ein Material von 110 Eallen. Kurzlicb bat aucb Stenstrom 
das Material des Maria-Krankenbauses in Stockbolm vorgelegt. 
An 57 Patienten sind dort 72 Cbolangiograpbien gemacbt worden, 
davon 44 primare und 28 sekundare. An der Cbirurgiscben Klinik 
in Lund baben wir mit gemeinbin nur guten Erfabrungen seit deni 
Sommer 1940 die primare Cbolangiograpbie bei alien Gallen- 
operationen als Normalverfabren durcbgefubrt. 

Die primare Cbolangiograpbie bat in den seit ibrer Einfiibrung 
durcb Mirizzi vergangenen 10 Jabren keineswegs grossere Ver- 
breitung gefunden. Wie oben bervorgeboben, bat sie jedocb ibre 
•warmen Fursprecber. Docb bat es stellenweise nicbt an Warnern 
gefeblt. Walters an der Majoklinik, der sie friiber in Amrendung 
bracbte, ist spater wieder davon abgegangen. Als Ursacbe gibt 
er an, die Metbode sei »too time consuming((. Bernhard, Anbanger 
der sekundaren Cbolangiograpbie, lebnt die primare ab, denn 
»der Metbode baften Nacbteile an, die jeder Cbirurg gegen ilire 
Anivendung vorbringen wird«. Pribram findet sie allzu kompliziert 
und zeitraubend, empfieblt dagegen die sekundare Cbolangio- 
grapbie. Er bedient sicb dieser seit mebreren Jabren nacb fast 
alien Cboledocbotomien, um etwa zuriickgebliebene Steine fest- 
zustellen, fur deren unblutige Entfernung mit Hilfe der »Atber- 
metbode« er eintritt. ))Die Atbermetbode unter Kontrolle der 
Cbolangiograpbie ist fiir uns zu einem Grundpfeiler der Gallen- 
cbirurgie geworden. Diese Metbode . . . bat micb . . . kein einziges 
Mai im Stick gelassen.« 

Soweit die bisberigen Erfabrungen lebren, gestattet die Cbo- 
langiograpbie, und zwar, wegen ibres propbylaktiscben Cbarak- 
ters, besonders die primare Cbolangiograpbie, eine genauere ana- 
tomiscbe Gallengangdiagnostik als irgendeine andere Untersu- 
cbungsmetbode, die wir in diesem Zusammenbang kennen. 

Eine berecbtigte Frage, die von vornberein gestcllt werden muss, 
ist die, ob die Metbode Bisikcn oder sonstwie mebr ins Augc 
fallende Bacbteile birgt. 

1. Die zeitUche YerJangening der Gallenoperation, die durcb 
die Cbolangiograpbie V'jibrend des Angriffs bedingt ivird, belauft 
sicb auf nur -wenige Minuten und diirfte obnc grossere Bedeutung 
sein; die Operation v'ird in der Hegel in dicsen Fallen in irgend- 
einer Form von Lokalanastbesic gemacbt (sicbe unten). 


ERFAHRUNGEN MIT PRIMARER CHOLANQIOQRAPHIE. 265 

2. Als Kontrastmittel verwenden wir Perabrodil. Untersucliungen 
von Hulten liaben gezeigt, dass Perabrodil keiue nacbteilige 
Wirkung auf das Epitbel der Gallenwege bat. Audi an sich 
diirfte es kein Gefahrenmoment bedeuten, Tecbniscb ist das 
Perabrodil, da es sick gut mit der Galle miscbt, unstreitig dem von 
Mirizzi und anderen gebraucliteu Lipiodol vorzuzieben. Das 
letztere liefert einen so dicbten Kontrast, dass man den Verdacbt 
baben muss, dass sicb wenigstens kleinere Konlcremente im 
Kontrastscbatten verbergen kbnnen. Dass dies bei der Ver wen- 
dung von Lipiodol als Kontrast wirklicb der Fall ist, scbeint aus 
Mirizzis eigener Bescbreibung bervorzugeben: »Eine sebr seltene 
Cboledocbuslitbiasis wird durcb Heine, samenartige Konkre- 
mente gebildet ... In diesem Falle sind die Konlcremente zu 
klein, um ein lakunares Bild bervorzubringen(( (siehe Mirizzi; Der 
Cbirurg 9, S. 915). — Um kein zu sebr kontrastgesattigtes Bild 
zu erbalten, baben wir das Perabrodil mit dem balben Volumen 
pbysiologiscber Kocbsalzlosung verdiinnt. 

3. Die Lage des Paiienien auf dem Oferaiionstisch muss durcb 
die primare Cbolangiograpbie beeinflusst werden. Unter dem 
Riicken des Patienten wird namlicb, bevor der Patient auf den 
Operationstiscb gelegt wird, ein ebener flacber bolzerner Kassetten- 
tunnel angebracbt, und dieser Tunnel macbt die klassiscbe Gallen- 
operationslage unmoglicb. Indessen baben wir aucb in dieser 
Hinsiebt keinerlei tecbniscbe Unannebmlicbkeiten wabrend der 
Operation vermerkt. 

4. Auf die Frage nacb eventuellen Gefaliren von seiten des 
Panhreas im Zusammenbang mit der Cbolangiograpbie werde icb 
iinten zuriickkommen. 

Die Voraussetzung fiir eine einwandfreie Cbolangiograpbie ist 
in erster Linie eine binreicbend effektive Rontgenausriistung, 
welcbe die Aufnabme guter Bilder bei kurzer Belicbtung gestattet. 
Der portative Rontgenapparat, den wir benutzen (Siemens Ront- 
gen-Camera), ermoglichte Belicbtungszeiten von etwa 1 Sekunde 
Oder nocb weniger. 

Unter dem Riicken des Patienten wird vor der Operation ein 
bolzerner, mit Filz iiberzogener Kassetten-Tunnel angebracbt. 
Dieser ist so gross, dass er eine Kassette fiir Platten 24x30 nebst 
Lysbolmblende fasst, Der Tunnel ist ebenso breit wie der Opera- 
tionstiscb und nacb beiden Seiten offen, so dass die Platten von 
der Seite ber ausgewecbselt werden konnen, wo es den Operateur 
am wenigsten bebindert. 
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Da die Auinahme bei Atmungsstillstand gemaclit werden muss, 
ist es erwiinscbt, am wacben Patienten zu operieren. Mirizzi 
arbeitet in der Regel mit Lumbalanastbesie mi t Percain. Helten 
verwendet gewohnlicb Splancbnicusanastbesie als Normalmetbode. 
Wir baben in der Eegel mit Lumbalanastbesie nacb Sebrechts 
gearbeitet und baben damit nur gute Erfabrungen gemacbt. In 
solcben Fallen, wo der Patient die Lumbalanastbesie ablebnte 
Oder diese aus anderen Griinden nicbt angewandt werden konnte 
Oder unzureicbend war, gaben wir Narkose mit Stickstoffoxydul- 
Atber. Unmittelbar vor der Belicbtung verabfolgten wir dann 
reicblicb Sauerstoff, so dass der Patient in Apnog gebracbt wurde, 
was die Aufnabme geniigend scbarfer Bilder ermoglicbte. 

Die von uns angewandte lokale Tecbnik deckt sicb im ganzen 
mit der von Hulten angegebenen. Nacbdem der Cysticus isoliert 
worden ist, macben wir einen kleinen seitlicben Einscbnitt im 
distalen Teil desselben und fiibren durcb die Offnung eine stumpfe, 
am unteren Ende etwas gebogene Kanule ein. Diese wird mit 
einer kleineren mit Gummi gescbiitzten Klammer oder durcb 
Ligatur fixiert. Unmittelbar vor der Belicbtung werden etwa 
10 com Kontrastlosung (mit dem balben Volumen pbysiologisober 
Kocbsalzlosung verdiinntes Perabrodil) injiziert. In der Regel 
macben wir gleicb darauf nacb einer weiteren Injektion nocb eine 
Aufnabme. Wabrend der fiir die Entwicklung der Platten not- 
wendigen Zeit kann, um Zeit zu sparen, die Gallenblase exstirpiert 
werden. Es bat sicb jedocb als zweckmassig erwiesen, Kanule 
und Klammer an ibrem Platze zu belassen, was eine nacb etwaiger 
Cboledocbusrevision erforderlicbe Kontrollcbolangidgrapbie er- 
leicbtert. Dabei wird die Cboledocbotomie mittels Klammer 
(Hulten) oder Sutur gescblossen, worauf der Kontrast durcb 
die Cysticuskaniile eingefiillt wird. Vor Abscbluss des Eingriffes 
ligiert man den Cysticus unten am Cboledocbus, und ein etwa 
zuriickgebbebener Cysticusstumpf wird abgescbnitten. 

Hulten bat ausfiibrlicb und sebr verdienstlicb die Frage nacb 
der Deutung der Rdntgenbilder bebandelt. Er bat gleicbfalls die 
starken Verscbiedenbeiten besprocben und unterstricben, die 
sicb sowobl rein anatomiscb als pbysiologiscb innerbalb der »Kor- 
malfalle(( finden. Wagt man sicb an das Problem des Spbinkter- 
spasmus und der Ausleerung in den Darm beran, sagt Hulten, 
so muss man die Rontgenbilder mit grosster Vorsicbt und Kritik 
deuten. Hier spielen nacb wie vor allzu viele ungeniigend bekannte 
oder ganzlicb unbekannte Faktoren herein. Er erortert eingebend 


ERFAHRUNGEN MIT PRIMARER CHOLANGIOGEAPHIE. 267 

die Eolle, die neben dem Spbinkter selbst u. a. die Diapbragma- 
bewegungen und die Duodenalperistaltik spielen. Er betont 
aucb die Bedeutung, die mecbaniscbe Eeizung des Duodenum 
und namentlicb der Papillengegend fiir die Entleerung des Gallen- 
ganges baben kann; verscbiedene Anastbesieformen bei der 
Operation beeinflussen die Entleerung je nacb der Wirkung, 
die sie auf den Darm ausiiben. 

Bei angemessener Eiicksiclitnabme auf diese anatomiscben und 
patbopbysiologiscben Verscbiedenbeiten diirfte die Deutung der 
Eormalbilder bei der primaren Cbolangiograpbie keine grosseren 
Scbwierigkeiten bieten. So fiudet man im Eormalfall einen 
Kontrastscbatten, meistens weit oben im Gallenbaum. Nacb 
Hulten ist die Breite des Cboledocbus im Normalfall etwa 10 mm, 
Stenstrom beziffert sie auf durcbscbnittlicb 7 mm (35 Falle) mit 
Variationen zwiscben 2 und 13 mm; in Cboledocbussteinfallen 
war die AVeite durcbscbnittlicb 12 mm (15 Falle); bier wecbselte sie 
im Einzelfall zndscben 4 und 25 mm. Das letzte Stiick des Haupt- 
gallenganges verjiingt sicb kegelformig nacb der Papille zu, und 
das Kontrastmittel gebt in das Duodenum, das im Eontgeubilde 
mebr oder weniger kontrastgefullt sicb darstellt (Abb. 1). 

Die Indikationen der Cboledocbotomie sind — in erster Linie 
wegen der Scbwierigkeit der Oboledocbussteindiagnostik. — nacb 
wie vor lebbaft umstritten. Der Verf. bat diese Frage in einer 
friiberen Arbeit eingebender abgebandelt. Fiir den praktiscben 
Cbirurgen diirfte der grosste AA^ert der primaren Cbolangiograpbie 
sicb gerade mit der CholedochussteindiagnostiJc verkniipfen. 

Der Cboledocbusstein oder die Steine stellen sicb im Cbolan- 
giogramm als rundlicbe oder kantige Aussparungen im Kontrast 
dar; der Papillenstein gibt ein typisches Bild einer nacb oben 
'konvexen Kontrastaussparung; »IIohlmeisselform« (Mirizzi) (Abb. 
5). Das Bild eines aucb kliniscli sicberen Cboledocbussteinfalles 
zeigt Abb. 2, wo man zwei Steinaussparungen siebt. In einem 
solcben Falle, wo scbon das kliniscbe Bild einwandfrei den Cbole- 
docbusstein angibt, kann man zweifellos einwenden, die Cbolan- 
giograpbie sei unnotig, Aber dank ibr erbalt man exakten Bescbeid 
dariiber, sowobl vjo Konkremente vorbanden sind, als aucb in 
der Eegel dariiber, in welcber Anzahl. Nacbdem man also die 
festgestellte Anzabl Steine entfernt bat, kann man sicb weiteres 
zeitraubendes Sucben in den Gallengangen ersparen und mit 
dem Gefiibl grosserer Sicberbeit den Cboledocbuseingriff ab- 
scbbessen. In dieser Beziebung kann die Cbolangiograpbie gar 
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einc gewisse Zeitcrsfurnis bcdcuten. Bine in eiucm Falle wic 
diesem wnhrlicli iibcrflUssige Kontrollcholangiograpliic nebst 
Plioto der beiden cntfernten Stcinc xeigt Abb. 3. 

Die Erfalirung Iclirt jcdocli, dass man nicbt ganz seltcn auch 
nacli dnrchgefiihrtcr Clioledoclnisrevision mit Entfernung einer 
weciiselnden Zald von Steincn trotzdem cinen oder einige Steine 
zuriicidassen kann. So vcrliielt es .sicir z. B. bci einer iilteren Erau 
mit kliniscli siclierem Clioledoclnisstein. Bci der Cliolcdocliotonne 
wnrdcn zuniiclist 13 grosscre und klcinere Steine entfernt. Trotz 
sorgfiiltigen.Sucliens mit dem Lbffcl anfv'iirts und abwiirts varen 
nicbt melir zu linden. Eine Kontrollcbolangiograpliie (Abb. 4) 
zeigte, dass nocli 5 rccht grosse Steine obcn in den Ducti hepatici 
sassen. Eine crnente Bcvision der Hcjiaticnszwcige nacli diesem 
v'ertvollen Be.sclicid fiihrte aiicb ztir gliickJicben Entfernung 
aller im Rbntgenbilde festgestclltcn Steine. 

Audi in solcbcn Fallen, wo man bci dcr Clioledoclnisrevision 
vorlier sicker konstatierte Konlcrcmcntc nicbt bat wiederfinden 
koniien, kann einc primarc Cbolangiograpbic wcrtvoll sein, wie 
folgender Fall beleucbtct. 

Nr. 214/1941. Frau A. C., 40 Jabre. 8. 1. — G. 2. Gesund entlassen. 
— Lilhiasis vesic. fell, cl ductua choledoch. 

Die Anamnese verzeiebnet typisebe nnkomplizierte Gallcnstcin- 
anfalle. — Cholecijstorirafhic: Kcine Ausliillung dcr Gallciiblase. — 
22. 1. Operation (Verf.): Cholccyslcktomic Choledocholomie -{■ Hcpa- 
iicusdran. Liinibalanastbcsic nacli Sebreebts. Sebriigor Gallcnschnitt. 
Bs bietet sicli eine subakut veriinderte Gallenblase dar, in der Stein 
zii liililen ist. Dcr Cholcdocbus ist zeigefingerdick und bat einc vcrdickte 
AVandung. Es ist kein Stein darin zu palpicren. Cholangiographie dnrcli 
den Cysticus: weit unten im Cboledocluis ein apfelsinenkerngrosscr 
Stein. Choledocbotomie: es ist kein Konkrement zu linden. Kontroll- 
cholangiograpbie: dcr Steinsebatten ist jetzt nicbt inebr zu seben. 
AVabrscbeinlicb ist der Stein in den Darm gestossen worden, docb legt 
man der Sicberbeit balbcr ein Hepaticiisdran, um spater eine sekundnre 
Cbolangiograpbie macben zu konnen. Nacb Enticrnung der Gallenblase 
wird ein Robr gegen das Foramen Winslow, gelegt. Bauebsutur. 5 
Tage nacli der Operation jand man in den Faeces einen Gallenstein, der 
nacb Grosse und Form durebaus dem bei der Cbolangiograjibic lest- 
gcstellten entspracb. Glatter Nacbverlaiil. Am 9. Tage nacb der 
Operation wurde eine seloindare Cbolangiograpbie gemaebt, die vollig 
normale A^erbaltnisse zeigte. Am Tage daraul wurde das Hepaticus- 
dran entlernt und am 13. Tage nacb der Operation verliess die Patientin 
gebeilt das Bett. 

Fiir die Entdeckung der durebaus nicbt seltenen, ganzlicb 
»stillen« Oboledocbussteine spielt eine regelmassig bei alien in 
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Frage kommenden Fallen durchgefulirte primare Cliolangiograpliie 
eine grosse Kolle, Dies veranscliaulicht die folgende Kranken- 
geschiclite. 

Nr. 3322/1940. Frau E. B., 66 Jahre. 15. 10. — 6. 12. Gesund ent- 
lassen. — Lithiasis vesic. fell, et ductus choledoch. + Hypertonia. 

Vor vielen Jaliren katte sie -walirend einer Zeit von 2 Mon. »Gelbsuclit«, 
war uiiide und matt, dock nickt bettlagerig. Seit langem bekommt sie 
in kiirzeren oder langeren Abstanden tjrpiscke, reckt scknell voriiber- 
gekende Gallensteinanfalle. Niemals Ikterus im Zusammenkang mit 
diesen Anfallen, von denen sie den letzten am 1. 10. katte. Am 15. 10. 
kam sie in gutem Allgemeinzustand in die Klinik, Hypertonie; Blut- 
druck 170/85. Weicker, nickt druckempfindlicker Bauck. Afebril. 
Bilirubin 0. go/200, 000. Die Diastasewerte sckwankten zwiscken 4 und 
64. — Die Patientin wiinsckt selbst die Operation. Man zogert aber 
ein -wenig wegen der Hypertonie und ikres nickt ganz starken Herzens. 
Sie bekommt Digitalis. — Wakrend dcs Klinikaufentkaltes kat sie 
einen neuen, kurzdauernden Anfall. Die Cholecystographie zeigt eine 
sckleckt ausgefiillte Gallenblase yon normaler Grosse mit Steinen. 
Am 13. 11., nackdem die Patientin sick lange in guter Verfassung 
befunden kat, sckreitet man zur Operation (Verf.): Cholecystektomie -j- 
Choledocholiihotomie. Lumbalanastkesie nack Sebreckts, Sckrager 
Gallenscknitt. Man siekt einen sckmalen Cysticus. Dor Ckoledockus 
kat normale Weite, seine AVand kat ein normales Ausseken, und es 
ist nickts Abnormes an oder in ikm zu palpieren. Die Cholangiographie 
zeigt in der Papillenpartie eine deutlicke Steinaussparung. AA^egen dieses 
Befundes Choledochqtomie; ein Stein von kalber Bohnengrosse ist leicht 
zu finden und wird entfernt, worauf die Ckoledockotomie gescklossen 
wird. Anschliessend retrograde Cholecystektomie. Ein Rokr wird gegen 
das Foramen AA^inslow. gelegt. Baucksutur. Die erste Zeit Gallenfluss 
aus der AA^unde, sonst glatter Nackverlauf. Am 6. 12. gekeilt entlassen. 

Die Patientin katte zwar vor ein paar Jakrzeknten eine »Gelb- 
suckt«, deren Atiologie jedock ungewiss ist, sonst aber sprack 
nickts in Anamnese, kliniscken Untersuckungsbefunden oder 
operativen Befunden fiir Ckoledockussteine. Ohne den Ckolan- 
giograpkiebefund (Abb. 5) katte man in Anbetrackt der negativen 
Ckoledockusbefunde, des Alters der Patientin und des nickt ganz 
zuverlassigen Herzens die Operation auf die Ckolecystektomie 
besckrankt, was zur Folge gekabt katte, dass ein reckt grosser 
Stein unten im Ckoledockus verblieben ware. 

Es ist von versckiedenen Seiten darauf kingewiesen worden, 
ein mit Hinsickt auf Ckoledockussteine negatives Ckolangio- 
grapkiebild macke jede andere Untersuckung des Ckoledockus 
uberfliissig (Sweek, Hartgraves und AVilliams, Robins und 
Hermanson, Best und Hicken u. a.). Hack unserer Erfakrung 
berecktigt ein negatives Ckolangiogramm jedock nickt zu einem 
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Verziclit auf den Clioledocliuseingriff in solclion Fallen, wo die 
Anamnese oder bei der Operation erhobene J3efunde am Cliole- 
docbus den Verdacht ergeben, dass die Giinge Steine fiiliren 
konnen. 

Nr. 2310/1910. I’rau M. A., i59 Jahrc. l.o. 7. — 7. 8. Gc.sund ent- 
lapsen. — Lilhiasis vesic. fell, cl duel, choledoch. 

Scit iil)er 30 Jahren dy.speptische Bc.sclnverden. 1938 akute Cliole- 
cy.stitis. Seitdem ein paarmal Galicnstcinanfallc. Soit cin paar Monaten 
Bcsclnverden im Oberljanch; keine eigcntliclien Koliken. Dio Cliole- 
cystograpbic zeigt cine wenig gcfiilltc Gallonblase, die zahlreichc bis 
hasclnu.s.sgrossc Konkremente cntliiilt. Bilirubin 0.oo/200,000. Ilarn- 
diastase nach Wohlgemuth zwi.schcn 4 und IG. Afelwil. AVeicher, 
nicht druckcmpfindlicher Bauch ohne palpable ])athologische Ecsi- 
stenzen. — 23. 7. Operation (Verf.); Cholccp.-itehtomic + Cholcdocho- 
lilholomie. Lumbalanastlic.«ic nach Sebrcchts. Schriiger Gallcnschnitt. 
Alan palpicrt Steine in der Gallcnblase. Nach Frcilcgung der Konflucnz- 
topograjiliic sicht man cinen fimjenveileii Cholcdochus mil verdichlcr 
Tlaad, in dem keine Steine zii paljucren sind. Cholawjiographic: »in 
zwei Cholangiogrammcn ist nichts Abnormes zu schcn<(. Wegen dc.s 
vcrdachtigcn Aus.sehcns dcs Cholcdochus wird jcdoch die Cholcdocho- 
tomic gemacht, wobei man aus der Papillcnpartic einen gclben, kantigen 
Galleustein lierausholt, ctwa von einem Viertcl der Grosso eincr Erbse 
Nach Vcrschluss der Cholcdocliotomic wird die Gallcnblase entfernt. — - 
Clatter Nachverlauf. 

Hicr haben wir es also mit einem Fall zu tun, wo die Cholangio- 
grapliic ein vollig normales Bild gab, die Dickwandigkeit und 
AA^eite des Choledochus diesen aber kliniscli verdachtig erscheinen 
liess. Auf Grund dieses A^crdachtes wurde trotz des negativen 
Cholangiogramms der Choledochus erbffnet und ein kleinerer 
Stein aus seinem unteren Teil erhalten. Bei der Nachprufung der 
trockenen Flatten konnte man den Schatten des in Rede stehenden 
Steines erkennen (Abb. 6). Dass die Beurteilung des primiiren 
Cholangiogramms immer eine Schnelldiagnostik auf Grund der 
Bewertung feuchter Rontgenplatten sein muss, ist eben eine der 
Begrenzungen der Alethode. 

Filr die Choledochussteindiagnose ist die primdre Cholangio- 
grapJiie dusserst ioerlvoll, docli darf man ihr naturlicli nicht allein 
ausschlaggehende Bedeutung beimessen, soiveit Anamnese, Idinische 
oder operative Befunde in anderem Sinne sprechen. 

AVie oben erwahnt, pflegt im Normalfall die Ko 7 iirastfliissigheit 
in das Buodenwn zu gehen. Abgesehen von den Fallen, wo einge- 
keilte Steine oder sonstige anatomische A^eranderungen ein Pas- 
sieren des Kontrastmittels unmoglich machen oder erschweren, 
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sind die Hindernisse, die sicli der Kontrastpassage entgegenstellen 
konnen — wie sckon oben bemerkt wurde — durch selir kompli- 
zierte funktionelle Verlialtnisse bedingt. Unsere eigene Erfabrung 
ist bier sebr gering. Nur in einer Hinsicbt sei kurz auf diese 
Erage eingegangen. So saben wir in mebreren Eallen, dass bei 
der Obolangiograpbie vor einer Cboledocbusrevision der Durcb- 
gang zum Darm unbebinderfc war, wabrend bingegen bei der 
Kontrolle nacb der Revision kein Kontrast in den Darm gelangte. 
Es ist wobl anzunebmen, dass das Trauma, das der Eingriff am 
Cboledocbus darstellt — Sondieren, Sueben mit dem Loffel und 
Palpieren der Papillenpartie — einen Krampf oder jedenfalls eine 
Kontraktion des Spbinkter Oddi, evtl. aucli der Duodenalmusku- 
latur, bewirkt, wodurcb die Passage abwarts voriibergehend 
gesperrt wird. Dass das Kontrastbindernis in derartigen Eallen 
wirklicb nur durcb einen voriibergebenden Spasmus bedingt ist, 
gebt m. E. reclit klar aus der folgenden Reibe von drei Bildern 
bervor. Das erste Bild ist vor der Cboledocbusrevision aufgenom- 
men und zeigt im unteren Teil des Gallenganges mebrore kleine 
Konkrementaussparungen im Kontrast sowie einen gewissen 
Kontrastiibertritt in das Duodenum (Abb. 7). Abb. 8 ist nacb 
der Cboledocbobtbotomie aufgenommen, man siebt bier keine 
Steinaussparungen, dock bestebt jetzt ganz unten im Cboledocbus 
absolute Kontrastsperre. Abb. 9 scbliesslicb wurde ein paar 
Minuten nacb Abb. 8 aufgenommen und zeigt normale Kontrast- 
passage und ein gut gefiilltes Duodenum. Im Augenblick der 
Aufnabme von Abb. 8 bestand ein Sj)asmus, der vbllige Kontrast- 
sperre verursacbte, docb loste sicb dieser spontan innerbalb der 
wenigen Minuten zwiscben den beiden Aufnabmen Abb. 8 und 9. 

Kacb unserer Erfabrung ist einem solcben Kontrasthindernis 
nacli durchgefulirter Revision des Gallenganges heine pathologisclie 
Bedeutung heizumessen; es ist loahrscheinlich durch einen funhtio- 
nellen Spasmus bedingt. 

Auf dem Gebiete der Gallenwegetumoren bat sicb die Cbolangio- 
grapbie als von einer gewissen diagnostiscben Bedeutung erwiesen, 
Desplas und Mtarbeiter erortern die cbolangiograpbiscbe Dif- 
fereutialdiagnose zwiscben cbroniscber stenosierender Panlrreatitis 
und Panlcreascarcinom. »Le cancer interrompt completement et 
brusquement I’image cboledocbienne . . . L’image de la pancrea- 
tite stenosante est la plus frappante. Le cboledoque, dans sa 
portion pancreatique, est fusiforme, irregulier, rigide; la stenose 
n’est pas absolue.« Aucb Chiray und Lomon balten einen proximal 
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erweitertcn iind distal sclir engen Gallcngaiig fiir kcnnzeichnend 
fiir die .steno.sioreiule Paiikreatiti.s. Hult6x verdffentliclit cin 
gutes Bild gerade von diesom Typus; s. E. handelte cs sicli in 
diesem Fallc valirschcinlicli um cine snbakutc Pankreatitis, dock 
meint cr cin Carcinoin niclit niifc Postimnitlieit ausschliessen zii 
konnen. 

In dcnjonigen Pallon, wo bci klinisclicm Verdaclit auf cinen 
Tumor cine prall gefullte Gallcnblase nnd erwciterte Giinge ein 
distal von der Konflucnz gelegcncs Hindernis andentcn nnd man 
zwecks Detaildiagnose cine priinare CJioIangiographie zti inaclien 
wiinscht, erfolgt die Kontrastinjektion am besten durch die Gallen- 
blase nnd iiichl (lurch den Cysfictis. i\Ian beraiibt sich dann nicht 
dor 3Ioglicbkcit, die Gallcnblase als Anastomosenorgan zu be- 
nutzon. 

Die nachsteliendc Krankcngcscliicbte betrifft einen Pall von 
maligner Gesclnvulst im oberen Tcile dcs Hepaticus. 

Xr. 3108/1910. Frau M. K., 47 .Talirc. 29. 10. — 14. 12. In unveriin- 
dertoni Zustand cntlasscn. — Carcinoma duct, hepal. 

Soit Endc September .stclltc .sic cine Gelbfiirbung dor Ilaut lest. 
Da ilcr Iktcrus nicht wicli, sondern im Gcgenteil zunahm, wurde sic 
an 'lie liicsigc Jled. Klinik ubcrwic.scn nnd hicr am 17. 10. aufgenommcn. 
Seit dem ]\Iai dieses .lahres hat sic 14 kg abgenommcn. Aus der Jlcd. 
Klinik wurde sic am 29. 10. zu uns ge.schickt. Guter Allgcmeinzu.stand. 
Starker Iktcrus. Die Lclicr ist drei Fingerl)rcit liber dem Ripjjenbogen 
zu tasten, die Gallcnblase las.st sich nicht palpicrcn. Bilirubin 23..')/- 
200,000. Die Ilarndiastascwcrtc wcch.selten zwischen 4 und 32. Au 
die ■\Vahr.scheinlichkcitsdiagno.sc »maligncs Gallenhindcrnis« bin wurde 
am 20. II. die Operation (Verf.) gcmacht: Laparotomia cxplorativa. 
Lumbalanasthesie nach Scbrcchts. Schniger Gallenschnitt. Man findet 
ganz untcr der Leber cine vollig Icerc und zusammcngefallenc Gallcn- 
blase von der Grdssc dcs klcincn Fingers, einen scbmalen Cysticus und 
cinen Icercn und zusammcngefallcncn Gallengang. Am Ende dcs 
Hepaticus nahe der Porta liihlt man cine walnussgrosse, feste, knotige 
Bildung, die nacli oben fixiert ist und deutlich als ein maligner Tumor 
erkannt wird. Die Cholaiujiographic durch die Gallcnblase zeigte, wic 
der Kontrast diese, den Cy.sticus und den Gallengang fiillte und sich 
in den Darm entleerte, wahrend das Kontrastmittel nur cin kurzes 
Stuck in den Hepaticus eindrang, wo es eincm absoluten Hindernis 
begegnete (Abb. 10). Bauchsutur. Nach glattem Heilungsverlauf mit 
starkem Ilcterus cntlassen. 

Der Fall betraf cine altere Frau mit anhaltcndem )>stillem« 
Ikterus. Bei der Laparotomie land man eine kleine, leere Gallcn- 
blase, einen schmalen Cysticus und einen zusammengefallcnen 
Choledocbus. Ganz oben am Hepaticus tastete man einen fixier- 
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ten, knotigen, festen Tumor. Die Cliolangiogra23liie — durck die 
Gallenblase — zeigte (Abb. 10), dass Gallenblase, Oysticus und 
Cboledoclius sich mit Kontrast fiillten und dieser in den Darm 
passierte; im oberen Teile des Hepaticus — entsprecbend dem 
Palpationsbefund — bestand ein absolutes Hindernis fiir die 
weitere Passage des Kontrastes in den Gallenbaum binauf. 

Bisweilen hat man bei Cholangiographie auch ein Eindringen 
des Kontrastes in den Panhreasgang beobachtet. In gewissen 
Fallen fiillt sich nur der distalste Teil des Ganges (Abb. 6), in 
anderen aber dringt der Kontrast bis tief in den Ductus Wir- 
sungianus (Abb. 3 und 11). Die anatomischen Verhaltnisse mit 
— in etlichen Fallen — • gemeinsamem Endstiick fiir Choledochus 
und Panlnreasgang sind die Erldarung dafiir, dass eine Fiillung 
des letzteren zustandekommen Jcaoin. Bernhard hat dies in etwa 
10 % seiner Falle beobachtet. Stenstrom hat bei Cholangio- 
graphie an 57 Patienten in vier Fallen Kontrast im Pankreasgang 
gesehen. Robins und Hermanson sahen dies in 4 von 25 Fallen, 
und Hunt, Hicken und Best in 5 von 56 Fallen. Hulten bezif- 
fert in einer friiheren Arbeit die Haufigkeit dieses Befundes mit 
etwa 10 %, in einer spateren mit 24 %, In unserem Material sahen 
wir eine Kontrastfiillung des Pankreasganges haufiger, namlich 
in 22 von 53 Fallen, also fast in jedem zweiten Falle. Kach 
WoLFER — jedoch eine Sammelstatistik — kommt anatomisch 
ein gemeinsames Endstiick in 43 % von 652 anatomisch registrier- 
ten Fallen vor, also etwa in gleicher Haufigkeit wie Kontrast- 
fiillung des Panlaeasganges in unserm Untersuohungsgut. Der 
recht bedeutende Frequenzunterschied zwischen Hultbns und 
unserm Material (in beiden primare Cliolangiographie mit Pera- 
brodil) ist vielleicht nur scheinbar, da unser Material so klein ist. 
Eine andere Erklarung ist vielleicht jedoch darin vorhanden, dass 
verschiedene Anasthesieformen in den beiden Materialien zur 
Anwendung gelangt sind. Hulten spricht auch die Vermutung 
aus, dass der Pankreasgang bei Spinalanasthesie — die wir bei 
unseren Kranken verwendet haben — haufiger ausgefiillt wird 
als bei Splanchnicusanasthesie, die er als Kormalmethode ver- 
wendet. 

Die diagnostische Bedeutung einer Kontrastfiillung des Pan- 
kreasganges ist von mehreren Autoren erortert worden. Mirizzi 
meint, eine Ausfiillung des Pankreasganges honne ein indirektes 
Zeichen fur einen tiefsitzenden Gholedochusstein sein und misst 
diesem Befund eine gewisse diagnostische Bedeutung bei. Dooh 
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liebt er liervor, dass dieselbe Erscbeinung auftreten kann, »weiiii 
der vordere sympatbotropiscbe Teil des Sphincter Oddi verschlos- 
sen ist«; indessen halt er das Vorhandcnsein von Steinen fiir sicher, 
wenn eine 10 Min. spater geinachte Aufnahme noch dasselhe Bild 
gibt. Robins und Hermanson sind der Ansicht, dass ein kon- 
trastgefullter Panla-easgang fiir clironische Panlcreatitis spreche, 
was indessen von Hunt, Hicken und Best bestritten wircl. 
Desplas und Mitarbeiter kommen andererseits zu dem Schluss, 
dass »dans les conditions actuelles d’exploration, le remplissage 
du Wirsung en partie, ou en totalite, n’a aucune signification 
pathologique<(. Auch Hulten will einem ausgefiillten Panlaeas- 
gang in der Regel keine pathologische Bedeutung beimessen. 
Unsere diesbezugliche Erfahrung steht in gutem Einklang init 
derjenigen dieser beiden letzteren Forscher: ivir liaben niclit finden 
honnen, dass einem onit Kontrast gefiillien Panlcreasgang patholo- 
gische Bedeutung beigemessen werden hann. 

Eine andere und wichtige Frage ist es jedoch in diesem Zusani- 
menhang, ob der in den Panlcreasgang gedriichte — jedenfalls wenn 
es sich um wasserlosliche Kontrastmittel handelt — gallenver- 
niischte Kontrast einen schadlichen Einfluss auj das PanJcreas selbst 
ausiiben hann, 

Soweit ich aus der mir zuganglichen Literatur ersehen kann, 
ist diese Frage bisher nur Icurz gestreift worden. Im allgemeinen 
ist man der Ansicht, dass das Risiko einer Pankreasschadigung 
infolge der Cholangiographie kaum vorliegen diirfte. Desplas 
und Mtarbeiter geben jedoch zu, dass ein gewisses solches Risiko 
bestehen konne, besonders wenn die Untersuchung nicht bei 
niichternem Magen vorgenommen Averde. Hunt, Hicken und 
Best meinen, dass bei Kontrastfullung des Panlireasganges das 
Risiko einer Panlcreasnekrose vorliegen konne. Bernhard, der 
ebenfalls auf diese Frage zu sprechen kommt, halt jedoch ein sol- 
ches Risiko nicht fiir gegeben. Hulten hat bei kontrastgefulltem 
Pankreasgang in keinem Falle klinische Zeichen einer akuten 
Pankreatitis gesehen, nicht einmal erhohte Harndiastasewerte. 
Stenstrom erwahnt einen Cholangiographiefall mit Exitus aus 
interkurrenter Krankheit (Bronchopneumonie); bei der Sektion 
waren keine Veranderungen des Panlcreas festzustellen. Man 
erfahrt jedoch nicht, wie bald nach der Cholangiographie der 
Tod eintrat. 

Um diesem, offenbar wenig beachteten Problem naher zu Leibe 
zu gehen, haben wir bei alien unseren Cholangiographiefallen 
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walirend der ersten 2—3 Tage nach der Operation genaue Diastase- 
bestimmungen gemaclit. Mit Riicksicbt auf die Fliichtigkeit, init 
welclier eine patbologisclie Oiastasurie auftreten kann, ist in 
etliclien Fallen jede Harnportion fur sick imtersucbt worden. 
Bei der Bestimmung mirde die Woblgemutliscbe Metbode ange- 
wandt. 

Wir stellten folgendes fest: von den 50 Fallen, die somit ein- 
geliend untersuclit worden sind und bei denen die Diastasurie vor 
der Operation normal qewesen war, lidben S Falle unniittelhar nacli 
der Operation eine pathologiscJie Diastasurie gezeigt. Als sicker 
patbologiscbe Diastasurie bezeicbnen wir — nacb Skoog — nur 
Werte von mindestens 512 in Wolilgemuths Serie. 

Die Diastasurie wurde in diesen 8 Fallen friihestens am Abend 
des Operationstages und spatestens am folgenden Morgen, also 
spatestens etwa 24 Stunden nacb der Operation, konstatiert. 
Sie blieb bdcbstens wenige Tage besteben. Die bocbsten Diastase- 
sablen in diesen 8 Fallen waren in einem Falle 512, in 2 Fallen 1024, 
in 2 Fallen 2048, in einem Falle 4096, in einem Falle 8192 und in 
einem Falle gar 16384. Klinische Zeicben einer akuten Panlaea- 
titis waren weder in diesen nocb in anderen Fallen festzustellen. 

Diese unsere Beobacbtungen geben Anlass zu folgenden Uber- 
legungen. Nacb Skoog, Foged u. a. kann scbon das operative 
Trauma bei der Oallenoperation allein eine patbologiscbe Diastas- 
urie bewirken. Viele Faktoren konnen bierzu beitragen, in erster 
Linie jedocb soil ein fleissiges Palpieren des Pankreas eine solclie 
bewirken konnen (Skoog). So findet man bei akuten Cboledo- 
cbussteinfallen einen gesteigerten Harndiastasewert in 50 — 60 % 
der Falle (Skoog, Millbourn, Foged, Petren, Liedberg u. a.). 
Keiner unserer Falle zeigte bei der Operation aJmte Gallenganger- 
scbeinungen. Alle batten vor der Operation normale Diastase- 
werte. In 2 der 8 Falle wurde der Cboledocbus nicbt eroffnet, 
in 6 Fallen jedocb war die Cboledocbusrevision gemacbt worden; 
in 4 dieser Falle 7nit, in den beiden xibrigen ohne Steinbefund. Das 
Qperationstrauma kann bier vielleicbt die ausreicbende Erklarung 
der erbobten Diastasewerte bieten. Aucb wirklicbe postoperative 
Pankreatitiden nacb G-allenoperationen, besonders nacb Gallen- 
gaugoperationen, sind ebenfalls beschrieben worden (Skoog u. a.). 
Nm.' in 5 der 8 Falle mit boben Diastasewerten war im Eontgen- 
bilde Kontrast im Pankreasgang zu seben. Nur in 5 von 20 Fallen 
mit kontrastfiibrenden Panlcreasgang baben wir also patbologiscbe 
Diastasewerte gefunden, und andererseits wurden diese Werte 
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in 3 Fallen verzeiclinet, oline dass rdntgenologisch Kontrast in 
Panliieasgang zu selien war. Letzteres ist jedocli kein Beweii 
dafiir, dass niclit etwas Galle oder vielleicht mit Galle star'i 
verdiinnter Kontrast in den Panlaeasgang kineingedriiclct wordei 
sein kann. So stellten wir ein paarmal test, dass bei der einei 
Aufnabme kein Kontrast im Panlaeasgang zu seben war, bei eine 
anderen Aufnabme aber docb; die Voraussetzung einer Fiillunj 
des Ductus Wirsung war bier zwar gegeben, docb kam eine solcbi 
Fullung nicbt immer zustande. 

Trotz der obenerwabnten Umstande ist m. E. aus anderen — 
nacbstebend angefiibrten — Grunden die Mogbcbkeit nicb 
ganzlich auszuscbliessen, dass die Panlcreasreizung, die sicb ii 
den erbohten Diastasewerten ausdruclcte, auf einen in Zusammen 
bang mit der Cbolangiograpbie bewirkten Ubertritt von gall 
untermiscbtem Kontrast in den Panlaeasgang zuruckzufubrei 
sein kann. In SkOogs Fallen mit postoperativer Diastasurie, w( 
zwar der Cboledochus nicbt revidiert worden war, stiegen di( 
DiastaseAverte nacb der Operation auf bocbstens 1024. In 2 voi 
unseren Fallen mit Diastasurie und Kontrast im Pankreasganj 
wurden wesentlicb bobere Werte festgestellt, namlicb 1638^ 
bzw. 8192, Ob diese hohen Diastasewerte als Zeicben dafir 
anzusprecben sind, dass fiber das rein mecbaniscbe Operations 
trauma — bier der gallenuntermiscbte Kontrast im Pankreas 
gang — binaus nocb etwas anderes mitgespielt bat, lasst sicl 
zwar aus diesen boben Werten alleioi nicbt beweisen, docb kani 
man es m. E. aucb nicbt ganz bestreiten. 

Sebr interessant und beacbtlicb ist bier namlicb folgende Beob 
acbtung. In einem der Falle mit Kontrast im Panlaeasgang 
wurde bald nacb der Operation der Diastasewert 8192 festgestellt 
Bei der Operation war ein Hepaticusdran eingelegt worden. Dei 
Nacbverlauf war, von der patbologiscben Diastasurie abgeseben 
unkompliziert. Als der Patient mebrere Tage lang normab 
Diastasewerte gebabt batte und kliniscb vollig symptomfrei war 
wurde eine sekundare Cbolangiograpbie mit durcb das Hepaticus- 
dran eingespritztem Perabrodil gemacbt. Die Cbolangiograpbit 
wurde auf dem Kontgenscbirm verfolgt und es wurden mebrert 
Aufnabmen gemacbt. Der Baucb Avurde nicbt komprimiert odei 
palpiert. Auch diesmal fullte sick der Pankreasgang, die Kontrast- 
passage zum Darm war normal. Auch diesmal wurde sofort eint 
'patkologische Diastasurie festgestellt. Der bochste Wert war jedocl 
nur 512. Hier ist ein lokales Trauma bestimmt ausgescblossen, 
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(Bine Steigerung der Diastasewerte ausscliliesslicli durcli Strahleu- 
wirkung ^Yallrend einer Rontgenuntersucliung der Baucliorgane 
liaben wir nie gesehen.) Als Ursaclie der Panlcreasreizung 
dlirfte in diesem Balle mit selir lioher Wahrscheinliclikeit der 
bier sicKer beobaclitete Ubertritt von — wahrscbeinlicli mit 
Galle untermiscbtem — Kontrast in den Panlcreasgang anzu- 
spreoben sein. 

Hier auf die interessante und umstrittene Brage der Bedeutung 
der Grallenregurgitation in den Pankreasgang fur das Auftreten 
akuter Pankreasscbaden einzugeben, wiirde zu weit fiibren. Die 
obige Beobacbtung scbeint mir jedocb fiir diese Frage von einem 
gewissen Interesse. Hier sei nur bemerkt, dass Mann an der 
Mayoklinik im Tierversucb gezeigt bat, dass unter DrucJc in den 
Pankreasgang gespritzte Galle eine wirklicbe Panicreasnekrose 
erzeugen kann. Injektion infizierter Galle in den Panlcreasgang 
soil nacb Archibald u. a. ebenfalls leicbt eine solcbe bervorrnfen 
konnen. 

Altere kliniscbe Erfabrungen und tierexperimentelle Ergeb- 
nisse mabnen also zusammen mit deni oben Gesagten zu einer 
geivissen Vorsicbt, ebe man der Cbolangiograpbie jede panlcreas- 
reizende Wirloing abspricbt. Die Injektion des Kontrastes ist 
bebutsam vorzunebmen, so dass ein starkerer tJberdruck ver- 
mieden ivird. Vielieicbt sollte man bei akuten Gallenzustanden, 
namentlicb bei akuten Cbolangitiden, mit der Cbolangiograpbie 
zuriickbaltend sein. 


Zusammenfassimg, 

Der Verf. unterstreicbt die grosse praktiscbe Bedeutung der 
primaren Cbolangiograpbie besonders fiir die Cboledocbusstein- 
diagnostik. Aucb fiir die Diagnose der Gallenwegetumoren sowie 
fiir - die Differentialdiagnose zwiscben benigner und maligner 
Paukreaskompression des Gallenganges kann sie von gewissem 
Werte sein. Die Metbodik, die kurz bescbrieben wird, ist einfacb. 
Die Metbode. scbeint mit keinen wesentlicben Haobteilen oder 
Bisiken verbunden zu sein. Docb wird darauf bingewiesen, dass 
eine in gewissen Fallen sofort auftretende patbologiscbe Diastas- 
une den Verdacbt auf eine pankreasreizende Wirkung des 
Ferfabrens nicbt ganz ausgescblossen erscbeinen lasst. 

19—^/11870. Aciachir. Scaiidinav. Vol.LXXXV. 
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Siuninary. 

Attention is drawn to the great practical importance of immedi- 
ate cholangiography, particularly in the diagnostics of gallstones. 
It may also be of value for the diagnosis of tumours of the bUiary 
ducts as well as in the differential diagnosis between benign and 
malignant pancreatic compression of the common bile-duct. 
The method, briefly described, is simple. The method does not 
seem to involve any serious disadvantages or risks. It is pointed 
out however that the immediate onset in some cases of patholog- 
ical diastasuria makes us reluctant to free the method entirely 
from the suspicion of possibly incurring some irritating effect 
on the pancreas. 


Resume. 

L’auteur releve la grande signification pratique de la cholan- 
giographie immediate, avant tout pour le diagnostic de la lithiase 
choledocienne. Elle pent aussi avoir une certaine valeur pour 
reconnaitre les tumeurs des voies biliaires, ainsi que pour dis- 
tinguer la compression «benigne)) du choledoque par le pancreas 
d’une compression «maligne». La technique, qui fait Tobjet 
d’une description succincte, est simple. La methode ne semble 
pas comporter d’inconvenients ni de risques importants. On fait 
cependant remarquer que la diastasurie pathologique imme- 
diate qui apparait dans certains cas, laisse planer sur la methode 
la suspicion d’etre susceptible d’irriter le pancreas. 
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Aus der Chirurgischen Klinik des Akademischen Krankenhauses, 

Upsala. 

(Chef: Prof. Dr. G. Nystkom.) 


tiber Baiicliscliiiierz uiid dorsale Splaiiclinikiis- 

aniistliesie. 

Von 

O. HULTEN. 


Das Auftreten der Bauchchirurgie um 1900 weckte starkes 
Interesse fiir die Ausbreitung des Schmerzsinnes in der Bauchliokle 
und fiir die Nervenbahnen, welche die Scbmerzempfindungen ver- 
mitteln. Durcb Lennandees Beobacbtungen bei Baucbopera- 
tionen unter Lokalbetaubung wurde festgestellt, dass die Baucb- 
eingeweide unempfindlicb gegen das operative Trauma sind. 
Lennandee fand, dass nur die Baucbwand mit dem Peritonaeum 
parietale und die tieferen Teile der Mesenterien sowie das Retro- 
peritonaeum scbmerzempfindlicli sind, und gemass seiner Auf- 
fassung, dass das vegetative Nervensystem bloss zentrifugal 
leitende Bahnen enthalte, zog er den Scbluss, dass der Baucb- 
scbmerz nur durcb, spinale Nerven fortgeleitet werde. Er war der 
Ansicbt, dass die Scbmerzempfindlicbkeit in den tieferen Teilen 
des Retroperitonaeums durcb Lympbangiten und andere ent- 
ziindlicbe Prozesse entstebe, welche Irritamente auf das Ausbrei- 
tungsgebiet der Spinalnerven iibertrugen. 

Lennandees Tbeorie erwies sicb indes bald als unbefriedigend. 
Mackenzie stellte eine andere Hypotbese auf, die sicb auf ver- 
mutete »viscero-sensitive« und »viscero-motoriscbe<( Reflexbabnen 
zwiscben sympatbiscben und spinalen Nerven griindete, Er 
setzte das Vorbandensein zentripetal fortgeleiteter Reize in sym- 
patbiscben ETervenbabnen nacb dem Riickenmark voraus und 
nabm an, dass diese Reize einen Brregungszustand in gewissen 
Riickenmarksegmenten bervorriefen. Hierdurcb entstebe teils 
eiue Scbmerzempfindung, die im Bewusstsein auf das Verbrei- 
tungsgebiet der zu den Segmenten geborenden spinalen Eerven 
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projiziert werde, teils eine Kontraktion in den entspreckendei] 
Muskelsegmenten. Die Muskelkontraktion wiirde also durck eine 
wirklicke Reflexbalin entstelien, wakrend der Meckanismus de] 
Sckmerzempfindung kauin mit dem Wort »Ileflex<( bezeicknel 
werden kann. An Mackenzies Tkeorie kniipfte Heads bekannte 
Lekre von kyperalgetiscken Hautzonen bei Krankkeiten in visce 
ralen Organen an. 

Danielopolu und besonders Lemaire kaben gezeigt, dass de: 
auf die Bauck- oder Brustwand lokalisierte Sckmerz bei Erkran 
kungen der Eingeweide nack Lokalbetaubung des sckmerzendei 
Gebietes versckvdndet. Dieses Verkalten ist sckwer mit Macken 
ZIES Tkeorie eines viscero-sensitiven »EefIexes<( vereinbar, abe: 
Lemaire nimmt an, dass die sympatkiscke Nervenbakn im Spinal 
ganglion um die Ganglienzelle des spinalen Neurons endet unc 
dass diese Ganglienzelle durck die Betaubung des peripkerei 
Endes des Neurons ausser Eunktion gesetzt wird. Diese Tkeorii 
ist wenig befriedigend, und eine viel einfackere Erklarung sckein 
mir naker zu liegen, namlick die, dass der Sckmerz auf den 
Muskelkrampf berukt, den der viscero-motoriscke Eeflex auslost 
Diese Muskelspannung ist wie jeder ankaltende Muskelkramp: 
sckmerzkaft und wird subjektiv als ein ankaltender, dumpfe: 
Sckmerz von sekr ermiidendem Ckarakter empfunden. Nad 
Lokalbetaubung dieses Gebietes der Bauck- oder Brustwand kor 
der Krampf auf, und der Patient fuklt eine bedeutende Erleick 
terung. Bei Lemaires samtlicken gegliickten Versucken trat eini 
vollstandige Muskelentspannung ein, was er sorgfaltig protokollier 
kat. Ein von ikm gemackter Versuck, den Sckmerz bei einer sckwe 
ren Gonitis durck Lokalbetaubung der Haut um das Knie zi 
beeinflussen, misslang dagegen vollstandig. 

Von Mackenzies Tkeorie bleibt also der viscero-motorisch 
Reflex als sicker festgestellt iibrig. Derselbe kann bisweilen deut 
lick kervortreten, z. B. wakrend eines Nierenstein- oder Gallen 
steinanfalls, aber er weckselt individuell in kokem Grade, und e: 
ist mekr die Ausnakme als die Eegel, dass er stark auftritt. E: 
wird auck bis zu gewissem Grade durck die Psycke des Patientei 
beeinflusst und kann kiirzere Zeit durck den Willen unterdriick 
werden. Man kann namlick einen Patienten mit Nierensteinanfal 
durck Zureden veranlassen, fiir kiirzere Zeit seine gespannter 
Bauckmuskeln zu entspannen. Ick kalte es fiir denkbar, dass 
dieser Akt durck die cortico-fugale Sckmerzkemmungsbabu 
moglickt wird, die nack Eoerster beim Menscken vorkanden ist, 
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wenn sie aucli individuell sehr verscliiedea entwickelt sei, und die 
er iru Elickenmark in den kinteren Seitenstrang verlegt, 

Konstant vorkommend und unmoglicli willkiirlicli zu unter- 
driicken ist dagegen der Reflex, der bei Reizung des Peritonaeum 
parietale auftritt und einen gesteigerten Tonus in den Muskeln 
kervorruft, die ausserlialb der irritierten Serosapartie liegen. Die- 
ser Reflex wird aussckliessliclr durck spinale Nervenbaknen 
vermittelt, und die Muskelrigiditat, welclie entstekt, pflegt als 
^defense musculairea oder reflektoriscke Muskelstarre im eigent- 
licken Sinne bezeicknet zu Tverden. Auck er verursackt ein er- 
miidendes Gefiikl von Muskelkrampf, der durck ortlicke Betaubung 
bekoben werden kann. 

Liotieb hat gefunden, dass die viscero-motoriscke Muskelspan- 
nung, )>contracture reflexe«, nack Anlegung von Splancknikus- 
anastkesie versckwindet, dass aber die »contractures vraies, avec 
lesion peritoneale sous-jacente« bestekenbleiben. Er weist auck 
darauf kin, dass Maes durck Tierexperimente festgestellt kat, 
dass die ))eckte« Defense nack Exstirpation des Ganglion coeliacum 
und des Ganglion mesentericum sup. sowie des Sympatkilais und 
der Nn. vagi fortbestekt, was darauf kindeutet, dass sie durck 
einen rein spinalen Reflex kerbeigefiikrt wird. 

Dass es ausser dem parietalen Bauckwandsckmerz einen rein 
visceralen Sckmerz gibt, der in der Bauck7i67i/Ie lokalisiert ist und 
durck sympatkiscke Nerven fortgeleitet wird, ist nack den Resul- 
taten von NeuiWANN, Kappis, Eoerstbr und zaklreicken anderen 
Eorsckern unbestreitbar. Meine eigene subjektive Erfakrung iiber 
Appendizitis- und Nierensteinsckmerz kat mick iiberzeugt, dass 
man im eignen Bewusstsein den dumpfen Sckmerz, der in der 
Muskulatur der Bauckwand sitzt und als eine starke Muskel- 
miidigkeit empfunden wird, von dem tiefer liegenden visceralen 
Sckmerz untersckeiden kann, der mir einen sckarferen, steckenden 
Ckarakter zu kaben sckeint. 

Man muss indes einen Untersckied zwiscken dem Sckmerz 
macken, der spontan bei patkologiscken Veranderungen der 
Bauckorgane auftritt, und dem, der durck ein Operationstrauma 
verursackt wird. Die patkologiscken Veranderungen sind als 
adequate Ueize anzuseken, auf welcke die viscerale Sensibilitat 
eingestellt ist, wakrend die Efatur sozusagen niemals mit dem 
meckaniseken Trauma als Irritament innerer Organe in gleicker 
Weise wie bei der Haut gerecknet kat. Wie Breslauer kervor- 
kebt, spielt auck die zeitlicke und raumliche Ausdeknung des 
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Eeizes eine grosse Eolle. Die spontanen, internen Irritamente 
sind anhaltender und in der Eegel iiber grossere Gebiete verbreitet, 
wesbalb sie Scbmerz verursacben konnen, obgleicb die Innervatioi] 
sebr sparlicb ist. Dieselbe Brscbeinung bat Nystrom fur das sog. 
Endostium der Eobrenknocben nacbgeweisen. »Ein Nadelsticb( 
(auf der Innenseite der Corticalis) »verursacbt nur bier und da 
einen Scbmerz, und zwar einen verbaltnismassig scbwacben; 
wabrend ein Eingriff, der eine grossere Elacbe auf einmal trifft, 
ein intensives Scbmerzgefubl auslbsen kaun«, 

Breslauer sagt aucb, dass die Scbmerzempfindlicbkeit gegen 
cbirurgiscbes Trauma an den grossen, zentral gelegenen Gefdssen, 
vor allem den Arterien, am grbssten ist und nacb der Peripherie 
mit abnebmender Weite der Gefasse geringer wird. Nacb dei 
Annabme von Karris, der gleicbfalls diese Beobacbtung gemacbt 
bat, berubt dies darauf, dass die Nervenbabnen neben den Gefassen 
verlaufen und sicb ebenso wie diese verzweigen, wesbalb die »Ner- 
vendicbte« im Zentrum am grossten und in der Peripherie am Idein- 
sten sei. Bei Traumatisierung ernes grosseren Gefasses -werden 
aucb grossere Nervenstamme verletzt, wesbalb der Scbmerz in 
der Wurzel des Mesenteriums intensiver ist als in der Peripherie. 
Wo die Scbmerzempfindlicbkeit aufbort, ist individuell verscbie- 
den. Was den Dickdarm betrifft, kann man diese individuelle 
Verscbiedenbeit leicht beobacbten, wenn man die blossgelegte 
Elexura sigmoidea bei Anlegung eines Anus praeternaturalis 
abbrennt. Kein Patient fiiblt Scbmerz, wenn die Diatbermienadel 
die Darmwand durcbdringt, und viele aucb dann nicbt, wenn das 
Mesosigmoideum durcbscbnitten wird. Einer oder der andere 
fiiblt indes einen heftigen Scbmerz, jedesmal wenn eine Axterie 
verletzt wird, was man deutlicb merkt, denn der Scbmerz wird 
jedesmal bekundet, wenn eine arterielle Blutung entstebt. Die 
individuellen Gradunterscbiede sind bedeutend und wecbseln 
von volliger Scbmerzfreibeit bis zu so heftigen Scbmerzen, dass 
man narkotisieren muss, aber der eventuell vorbandene Scbmerz 
bat seinen Sitz stets in der Nabe der Arterien. 

Ob der Scbmerz von der Gefasswand selbst oder von Nerven 
ausgelost wird, die langs dem Gefass verlaufen, ist nicbt leicht zu 
sagen. Durcb Erfabrungen bei Arterienoperationen und intra- 
arteriellen Injektionen wissen wir, dass die Arterien sebr scbmerz- 
empfindlicb sind. Die grosseren Gefasse sind von dicbten Nerven- 
plexus umsponnen, und in den Arterienwanden selbst bat man 
Nervenendorgane, u. a. Vater-Paciniscbe Korpercben nacb- 
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gewiesen. Die Innervation der Gefasse sclieint jeclocli nocli immer 
sell! ungenilgend erforsclit zu sein. Muller sagt hieriiber 1924: 
»Unsere Kenntnisse bediirfen in dieser Hinsicht nocb sebr der 
Erganzung und Erweiterung«, aber soweit icb finden konnte, 
besteht bier aucb jetzt nocb eine bedeutende Liicke in unserm 
Wissen. 

Sheehan bat die Innervation des Mesenteriums untersucht und 
unterscbeidet drei Arten von Nervenbabnen: 1) intestinale Nerven, 
die das Mesenteriuni bloss passieren; 2) Gefassnerven und 3) die 
eigenen Nerven des Mesenteriums. Die dritte Gruppe umfasst 
ausscbliesslicb afferente, wabrscbeinlicb sensible Babnen, welcbe 
entweder mit Vater-Paciniscben Korpercben oder als freie Bnd- 
verzweigungen beginnen. Er sagt: ». . . it is these free nerv endings 
of myelinated nerves that give rise to the distinct pain experienced 
on cutting or tearing the mesentery((. Die Moglicbkeit, dass die 
Gefassnerven (Gruppe 2) aucb sensible Impulse leiten konnen, 
»cannot be excluded<(j dock bescbaftigt er sicb nicbt naber mit 
dieser Erage. 

Die Lokalisation des Scbmerzes in den Gefassen oder ibrer un- 
mittelbaren Nacbbarschaft ist ein auffallender Zug bei cbirur- 
giscber Traumatisierung des Mesenteriums. Ein anderer soldier 
Zug ist die individuell stark wecbselnde Intensitat der Scbmerz- 
sensatiouen. Jeder Cbirurg bat Gelegenbeit zu beobacbten, dass 
mancbe Patienten gar nicbt oder so wenig bei intraabdominalen 
Operationen reagieren, dass selbst grosse Eingriffe nacb blosser 
Lokalbetaubung der Baucbwand vorgenommen werden konnen. 
Andere dagegen sind sebr empfindlicb gegen Verscbiebungen der 
Eingeweide und Zug an deren Mesenterien. Die Empfindlicbkeit 
ist im allgemeinen grosser bei jiingeren und kleiner bei alteren 
Patienten, obne dass man dies mit der psycbiscben Abstumpfung 
in Zusammenbang bringen kann, die sicb mancbmal bei alteren 
Personen findet. Wenn es sicb wirldicb so verbalt, dass die Sen- 
sibilitat an die Gefasswande gebunden ist, so liegt die Annabme 
nahe, dass die mit den Jabren abnebmende Schmerzempfindliob- 
keit mit den Altersveranderungen der Gefasse zusammenbangt, 
aber unsere Kenntnisse von dem Verbalten der Gefassinnervation 
bei Arteriosklerose sind nocb geringer als binsicbtlicb der normalen 
Innervation. 

Dass der )Scbmerz von der Baucbwand und dem Peritonaeum 
parietale durcb spinale bferven fortgeleitet wird, wurde bereits 
durcb Lennanders und Ramstroms Untersucbungen klargestellt. 
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Die Leitungsbahnen des visceralen Schmerzes sind von Neumann. 
Kappis, Foerstee u. a. erforscbt w^orden, v^elche fanden, dass 
die sensiblen Impulse vom Oberbauch. durcb die Nn. sflanclinici 
geleitet ^Yerden. Die Babneu geben weiter durcb die Rami com- 
municantes D6 — D12 und die binteren Wurzeln der Spinalnerver 
zum Riickenmark, wo sie in der Nabe der zentralen graueii 
Substanz enden. Die Substantia gelatinosa Rolandi ist nacl 
Muller notwendig fiir die Entstebung des Scbmerzes, und nacb 
Davis, Hart und Crain muss eine Cbordotomie tief in die zentrale 
graue Substanz binein gemacbt werden, wenn die Scbmerzbabn 
unterbrocben werden soil. »Visceral afferent impulses are trans- 
mitted upward witbin tbe spinal cord by short fibres with many 
relays and synapses wbicb have a juxtagriseal position«. Durcb 
den Tractus spinotbalamicus erreicben sie den ventro-medialen 
Teil des Tbalamus opticus, wo der Scbmerz wabrscbeinlicb bewusst 
wird (Muller). 

Weil Reselction der binteren Wurzeln der spinalen Nerven nicbt 
immer den Scbmerz bei gastriscben Krisen und dergleicben Zu- 
standen aufbebt, bat man angenommen, dass Splancbnilois- 
babnen aucb durcb die vorderen Wurzeln in das Riickenmark 
eintreten (Foerster), und Lehmann glaubte, dies anatomiscb 
und experimentell bestatigen zu konnen, aber diese Tbeorie ist 
nocb zweifelbaft. 

Andere viscerale Scbmerzbabnen vom Oberbaucb als die Nn. 
splancbnici bat man nicbt mit Sicberbeit nacbweisen konnen. 
Eine tbeoretiscbe Moglicbkeit fiir solcbe Bahnen bieten die Nn. 
vagi, Nn. pbrenici, der Grenzstrang und der Nervenplexus, der die 
Aorta umspinnt. 

Der Vagus entbalt keine eigentlicben Scbmerzbabnen, aber 
mancbe Erfabrungen sprecben dafiir, dass unangenebme Empfin- 
dungen durcb Reizung der Endverzweigungen des Nerven im 
Baucb entsteben konnen. So konnte Foerster solcbe durcb elek- 
triscbe Reizung des zentralen Vagusstumpfes nacb Durcbscbnei- 
dung des Nerven an der Cardia bervorrufen. Icb batte Gelegen- 
beit, Nierensteinanfalle bei einem Patienten mit vollstandiger 
Querscbnittlasion des Riickenmarks in der Kobe von D4: zu 
seben. Der Nierenstein, der auf der linken Seite sass, verursacbte 
Anfalle von sebr unangenebmen Empfindungen, die der Patient 
auf den Baucb lokalisierte und die mebr in einer Art Angst mit 
Nausea als in eigentlicbem Scbmerz bestanden. Bei Ventrikel- 
operationen, die in bober Spinalanastbesie gemacbt werden, kom- 
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men gleichartige peinliclie Empfindungen vor, wenn das Oardia- 
gebiet einem Zug oder einer Traumatisierung ausgesetzt wird, 
und diese Empfindungen konnen durcb Etokaininfiltration uni 
die Nn. vagi aufgelioben werden. Alles dies spricbt dafiir, dass 
gewisse unangenelime Sinneseindriicke durcli die Vagusnerven 
fortgeleitet werden konnen. 

ScHRAGER und IVY liefen an Tieren )>G'allenkolik« durcb. experi- 
mentelle Erweiterung der Gallengange bervor und kamen zu dem 
ErgebniSj dass )>vomiting, nausea and some of the respiratory 
inhibition are abolished by section of the vagus«. 

Vom N. 'plireniciis hat man friiher angenommen, dass er sensible 
Bahnen vom Bauch leitet, womit man bekanntlich die Schulter- 
schmerzeu bei Cholezystopathien erldaren wollte. Indes werden 
diese Schmerzen nicht, vde Head behauptet, in den Segmenten 
03 — 04 auf die Schulter projiziert, sondern in der Gegend von 
D6 — ^D9, und nach Aussage der Patienten »zwischen den Schulter- 
blattern« oder »unter dem rechten (oder linken) Schulterblatt<( 
empfunden. Deshalb ist es wahrscheinlicher, dass Splanchnikus- 
bahnen diese Projektion des Schmerzes bewirken (Kulenkampee). 
Duschl sagt: »Ortliche Betaubung des N. phrenicus beseitigt den 
Schulterschmerz bei Cholecystitis nicht,<( 

Der N. phrenicus wird iibrigens von ^’ielen als ein rein motori- 
scher Herv betrachtet, und Ramstrom fand bei seinen Ereipra- 
parierungen, dass derselbe ganzlich im Zwerchfell aufging. Auf- 
fallend ist, dass bei Herausnahme des Phrenicus die Teilung des 
Nerven nicht schmerzhaft ist und dass bloss bei Herausziehung 
des peripheren Stumpfes Schmerz auftritt, der dann »in der Brust(( 
oder »im Zwerchfell« gefiihlt wird, was sich durch das Zerren an 
der Pleura mediastinalis und am Zwerchfell erldart wird. 

Dass sensible Impulse durch den Grenzstrang und die grossen 
Nevenplexus, welche die Aorta umgeben, fortgeleitet werden und 
auf diesem Wege das Riickenmark erreichen konnen, ohne den 
Splanchnicus zu passieren, ist theoretisch mbglich, aber nicht 
bewiesen. 


Um »chirurgische<( Schmerzfreiheit im Oberbauch zu erzielen, 
1 st es also notwendig, die spinalen Nerven der Bauchwand inner- 
halb des Operationsgebietes sowie beide Splanchnikusnerven zu 
betauben. Dies erreicht man am einfachsten durch Spinalanastlie- 
sie bis in die Hohe von D5. Wenn diese durch fraktionierte Injek- 
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tionen nach Sebrechts vorgenommen wird, bedeutet die Methode 
selten eine unmittelbare Gefahr, aber die unvermeidlicbe Vaso- 
dilatation im Kbrper unterlialb Do bewirlct einen Blutdxuckfall, 
welcber unangenebm ist und bei vielen alteren Patienten ernste 
Kreislaufstorungen herbeifiiliren kann, die nicht so leicbt uber- 
wundeii werden. Der Blutdruckfall steigert auf alle Falle den 
Operationsscbock. 

Durcb Kombination von ortlicher Betaubung der Baucliwand 
mit Regionarbetaubung der Splanclxnilaisnerven erreiclit man 
dieselbe Anasthesie, oline Vasodilatation in eineni so grossen 
Gebiet wie bei Spinalanasthesie hervorzurufen, und der Blutdruck- 
fall bleibt aus oder ist unbedeutend. iManche Autoren geben zwar 
an, dass ein starker Blutdruckfall bei Splanchnhisanasthesie 
eintrete und dass dies sogar einer der Nachteile des Verfalirens 
sei (Metge, Graf), aber dies ist unriclitig. Im Gegenteil findet 
nicbt selten eine leichte Erbobung des Blutdrucks (10 — 15 mm 
Hg) unmittelbar nacb beendeter Anlegung der Anastbesie statt, 
was wabrscbeinlicb auf dem Adrenalin berubt, Welches dem Eto- 
kain beigemiscbt ist. Icb babe die Veranderungen des Blutdrucks 
bei Splancbnikusanastbesie so bcdeutungslos gefunden, dass icb 
aufgebort babe, sie zu inessen. 

Kappis fand, dass der Blutdruck um 15 — 20 mm Hg sinken kann, 
aber ebensooft unverandert bleibt oder um 10 — 15 mm Hg steigt. 
Der Splancbnikusanastbesie wegen ibrer blutdrucksenkenden 
AVirkung grosse Gefabrlicbkeit zuzuscbreiben, ist also ganzlicb 
unricbtig und verrat eine A^erkennung des wirldicben AA^ertes der 
Metbode. Nur wenn die Anastbesie scblecbt ist oder wenn man, 
bevor sie vollstandig eingetreten ist, mit der Operation beginnt, 
kann der Scbmerz den Blutdruck zum Sinken bringen, aber dann 
kann man nicbt von Splancbnikusa?iasi7«esfe sprecben. 

Ein Vorteil der Spinalanasthesie gegeniiber der Splancbnikus- 
anastbesie ist dagegen die Bauchmuskelscblaffbeit, die man mit 
der ersteren Metbode erreicbt und die sebr wertvoll sein kann. 
Bei jiingeren, muskelkraftigen Individuen ist desbalb die Spinal- 
anastbesie entscbieden zweckmassiger. Eiir diese Individuen spielt 
ja der Blutdruckfall keine Rolle, wesbalb bei ibnen die Spinal- 
anastbesie den Vorzug verdient. 

Eettleibige Personen eignen sicb dagegen sebr gut fiir Splancb- 
nikusanastbesie. Man konnte glauben, dass die Betaubungs- 
fliissigkeit scbwer durcb die bisweilen enormen Fettlager der 
Cbolelitbiasispatienten dringen und die Nerven erreicben konne. 
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aber dies ist nicbt der Fall. Icb babe oft niit tlberrascbung beob- 
acbtet, dass die Anastbesie gerade in diesen Fallen ausserordent- 
liob gut war. Scbwierigkeiten macbt die Splancbnikusana.stbesie 
bei fettleibigen nicbt, aber bei Anlegung der Baucbwandanastbesie 
kann es scbwerer sein, sicb zu orientieren, Aveil die. Baucb wand so 
dick ist und man nicbt fiiblen kann, wenn die Nadelspitze durcb 
die Muskelfaszie dringt. 

Die Splancbnikusinjektion kann entweder von vorn nach Beaun 
Oder von der Ruchenseite nach Kappis und Koussiel erfolgen. 
Beauns Anastbesie wird ausgefubrt, nacbdem man den Baucb 
geoffnet bat, und diese Metbode erfordert Mittellinienscbnitt, 
wenn man gefabrlos und einigermassen scbmerzfrei die Nadel in 
die ricbtige Lage bringen will. Bei Dallenwegsoperationen init 
Scbragscbnitt unter dem recbten Brustkorbrand ist die BEAUNscbe 
Tecbnik desbalb weniger geeignet. Die von Kappis angegebene 
Metbode mit Betaubung vor Beginn der Operation durcb dorsalen 
Einsticb ist dagegen unabbaugig von dem Baucbwandscbnitt, 
und ausscbliesslicb dieses Verfabren babe icb bei Gallenoperationen 
angewandt. 

Bei dorsaler SplanchniJcusanasthesie benutzt man 12 — 15 cm 
lange Nadeln, welcbe diinn, aber nicbt zu biegsam sein sollen. 
Durcb eine kleine Hautquaddel wird die eine Kadel distal von der 
letzten Eippe ungefabr 7 cm von der Mittellinie mit einer Keigung 
von ca. 30° gegen die Sagittalebene eingestocben. AVenn die 
Rippen recbtwinklig zum Riickgrat steben, soil die Kadel in einer 
zu diesem recbtwinkligen Ebene eingefiibrt werden: fallen die 
Rippen dagegen stark ab, so pfiege icb die Nadel 10 — 15° zu 
neigen, so dass die Spitze kepbal gericbtet ist. Sie mrd dann durcb 
die Muskulatur gestocben, die sicb dabei mancbmal zusammen- 
ziebt, wodurcb die Nadel in eine falscbe Ricbtung gebracbt wer- 
den kann. Kacb 6 — 10 cm stosst die Nadelspitze auf eine Knocben- 
flacbe, die sofort mit 5 ccm ^/ 2 %igem Etokain betaubt wird. Die 
Nadel bat dann die Seite eines AA^irbelkorpers getroffen, gewobnlicb 
LI. Bisweilen stosst sie auf eine Zwiscbenscbeibe, und man fiiblt 
daim, wie sie in eine balbfeste Masse eindringt, w’-esbalb man ibre 
Ricbtung kepbal oder kaudal andert. Nun belasst man diese Nadel 
m ibrer Lage und verfabrt in derselben Weise mit einer gleicb- 
artigen Nadel auf der andern Seite. Hierauf kebrt man zu der 
ersten Nadel zuriick und tastet sicb auf dem nun betaubten Periost 
vor, bis die Nadel plotzlicb an der Ecke des Wirbelkorpers vorbei- 
gleitet. Die Nadelspitze befindet sicb dann in der Nabe des N. 
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splanclinicus, und man injiziert auf der recliten Seite 60 ccm, auJ 
der linken 40 ccm 7o%iges Etokain mit gewohnlicliem Adrenalin- 
zusatz. Injektion nur auf der recliten Seite ist nack Kappis ir 
einem Teil der Falle ausreicliend, dock kabe ick damit niemak 
Erfolg gekabt. 

AVenn man das besckriebene A^erfakren an Leicken vornimnit, 
kann man beobackten, dass die Nadel durck die ventrale Partie 
des Psoasmuskels, zuweilen dickt unter der ventralen Faszie 
des Muskels, vordringt. Selten gekt sie vor dem Psoas in das retro- 
peritonaeale Bindegewebe, und fast nicmals kommt sie mit dei 
Niere in Beriikrung. Ein Fall von Nebennierenvcrletzung ist 
jedock veroffentlickt. 

AA'^enn die iSeitenpartie des AAkrbelkorpers eine koukave Ein- 
bucktung kat, kommt die Nadel vor den Psoas und niiker dei 
Niere zu liegen, und man kat das unbekaglicke Gefiikl, dass man 
zu iveit ventral mit der Nadel kommt, bevor sie an der Ecke des 
AAbrbels vorbeigleitet. Ist die Seitenflacke des.AAkrbelkorpers kon- 
vex, so ist es dagegen leickter, die Nadel in die ricktige Lage zu 
bringen (sieke Abb. 1 und 2). Auck eine Spondylosis deformans mit 
grossen Kandwtilsten kann die Einfiikrung der Nadel ersckweren. 

Manckmal stekt das Zwerckfell so niedrig, dass die Nadel para- 
vertebral oberhalb desselben eindringt, wobei der Pleurasinus durch- 
stocken werden kann und der Patient Hustenieiz bekommt. In 
einem Fall ist es mir passiert, dass der Patient bei Anlegung der 
Anastkesie eine geringe Menge blutgestreiftes Sputum auskustete, 
was aber keine Komplikationen kerbeifiihrte. Preis und Bitter 
kaben eine aknliche Situation besckrieben. 

Die eingespritzte Fliissigkeit verbreitet sick prii- und para- 
vertebral liber ein grosses, elliptisckes Gebiet von D8 — L3 und 
dringt in der Mesenterialwurzel langs den Gefassen vor, was man 
bei Injektion von Metkylenblau an Leicken beobackten kann. 
Ein Teil der Fliissigkeit dringt liber das Zwerckfell nack oben, 
und wenn die Nadelspitze supradiapkragmal lag, findet sick die 
Hauptmasse der Fliissigkeit kier. In solckem Fall konnen natlir- 
lick die Splanchnikusnerven ebensogut betaubt werden, aber es 
ist zweifellos wiinsckenswert, dass sick die Injektionsfllissigkeit 
auck um die grossen Gefasse in der Mesenterialwurzel ausbreitet, 
weshalb eine Injektion oberkalb des Zwerckfells zu vermeiden 
ist. Diese supradiapkragmale Einspritzung ist gleickwertig nut 
Boussiels »anestkesie paravertebrale<(, die in einer bilateralen, 
paravertebralen Infiltration des 10. und 11. Intercostalnerven 
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Abb. 1. Abb. 2. 

mit so tiefer Einfiihrung der Nadel besteht, dass sicli die Betau- 
bungsfliissigkeit aucb nacli den Splancbnikusnerven verbreitet. 
Dieser iSplauchnikusanastliesie bediente sich Eoussiel bei Ven- 
trikelcliirurgie, bevor Kappis seine Metbode veroffentliclit batte, 
wesbalb Eoussiel das Prioritatsrecbt zu baben meint, 

Nacb der Einspritzung muss man mindestens eine balbe Stimde 
warten, urn vollstandigen Effekt zu erzielen. Diese lange Warte- 
zeit ist notig, denn wenn man zu friib beginnt, wird der Patient 
unrubig und berubigt sicb vielleicbt wabrend der ganzen Operation 
nicht mebr, die sicb desbalb scbwierig gestalten kann. Ein solcber 
Misserfoig kann nicbt der Anastbesie zur Last gelegt werden. 

Wabrend der Wartezeit wird die LoJcalbetdubung der Bauclmand 
vorgenommen. Durcb eine Einstichquaddel wird subkutan eine 
18 — 20 cm lange, diinne und biegsame Nadel an der Stelle des 
beabsicbtigten Hautscbnittes eingestocben und die ganze Scbnitt- 
linie auf einmal infiltriert, wabrend man die Nadel langsam ber- 
ausziebt, Durcb diesen anastbetiscben Hautstreifen sticbt man 
dann eine kiirzere Nadel vertikal zur Hautflacbe an mehreren 
Stellen mit ein paar cm Zwiscbenraum. Wenn die Nadel die Easzie 
der Muskelwand durcbdringt, fiiblt man einen kleinen Widerstand 
und weiss dann, dass die Nadelspitze die Muskelscbicbt erreicbt 
bat, welcbe mit ^/ 2 %igem Etokain infiltriert wird. Dieselbe ISTadel 
wird bei jedem Einstich aucb nacb oben gegen den Eippenrand 
gericbtet und unmittelbar unter diesem eingefiibrt, so dass man 
das praperitoneale Gewebe binter dem Brustkorbrand von der 
Mittellinie bis zur Flanke infiltrieren kann. Diese letztere Infil- 
tration ist sebr wicbtig filr eine gute Baucbwandanastbesie. Vor 
Vernabung der Baucbwand kann man, wenn die Operation lange 
gedauert bat, das Peritonaeum parietale von neuem infiltrieren. 
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welches diesmal leicht von cler Innenseite zugiinglich ist. Bei 
Sutur cles M. oljliquus ext. tritt Schmerz auf, wenn die ohere Partie 
des durchsclmittenen IMuskels herabgezogen wird. Dieser Schmerz, 
der sich konstant bei alien Patientcn einstellt, scheint in den Bip- 
penansiitzen des Sluskels zu entstehen, die ansserhalb des betaub- 
ten Gebiets liegen. Bei den ineisten Operationen hat nur dieser 
jMoment dein Patienten wirklicheii Schmerz bereitet. 

Insgesamt pflegt man 250 — 300 ccm 72%igcs Etokain imd 
12 — 15 Tropfen Adrenalin (1/1000) zu verbrauchen. Gelegentlich 
habe ich leichte toxische Symptomc beobachtet, die aber so 
unbedeutend waren, dass sie sich kaiim von der psychischen 
Erregung unterscheiden Hessen, welche die Einstiche naturlich 
hervorriefen. Injektion in Blutgefasse muss man naturlich mit 
grosster Sorgfalt vermeiden und deshalb sowohl ohne als mit 
Spritze Proben vornehmen, wobei man zu beriicksichtigen hat, 
dass es cine gewisse Zeit dauert, bis das Blut durch die langen 
Eadeln kommt, Wenn dasselbe durch die Nadeln, die bei der 
Betliubung der Nn. splanchnici benutzt werden, kommt, so iindert 
man die Eichtung der Nadeln. Von der Durchfuhrung der Anas- 
thesie abzustehen, wie Eixsterer befiirwortet, habe ich nicht 
fiir notwendig gehalten. 

Ich habe niemals einen Unfall bei Amcendung dieser Methode 
erlebt, aber die Erfahrung hat mich gelehrt, die Lage der Eadel 
zu den Blutgefassen sehr sorgfaltig zu kontrollieren, und ich pfiege 
diese Proben auch im Verlauf der Injelction dann und wann zu 
wiederholen. Nur einmal trat ein Kollaps ein, und dies geschah, 
bei einer Cholelithiasispatientin, als ich die erste Nadel durch die 
Haut stach, d. h. bevor ich noch eine Einspritzung gemacht hatte. 
Die Anasthesie wurde abgebrochen und die Operation aufgeschoben. 
Der weitere Verlauf zeigte, dass die Patientin eine Lungenembolie 
bekommen hatte. Eigentlich muss man sich wundern, dass dies 
nicht haufiger bei diesen fettleibigen Patienten geschieht, die in 
der Kegel eine oder ein paar Wochen vor der Operation zu Bett 
gelegen haben. 

De Takats hat aus der Literatur zahlreiche Splanchnilois- 
anasthesien zusammengestellt und 8 Todesfalle unter 2,475 Fallen 
gefunden. Each Fixsterer ist dieses Verhaltnis zu hoch berechnet 
und betragt 1 : 5895. AVenn man die Todesfalle weglasst, die durch 
unrichtige Betaubungsfliissigkeit verursacht warden, bekommt 
man eine Mortalitatsgefahr von 1 ; 9982. AAHe bei alien »!N’arkose«- 
Todesfallen sind die Berechnungsgrundlagen sehr unsicher. 
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Die Anlage cler Splanclxnikusanastliesie und die Lokalbetaubung 
in der Baucliwand kann von einer geilbten Person in 10 Minuten 
ausgefiilirt werden, und durcb ein zweckmassiges Verfabren, wie 
es oben geschildert wurde, kann man die Schmerzen der Nadel- 
stiche auf einen ganz unbedeutenden Grad herunterbringen. 
Einspritzu'ng von Scopliedal oder Dolordorin comp, eine balbe 
Stunde vor Anlegung der Anastkesie hat eine sehr beruliigende 
Wirkung auf den Patienten. Diese Injektion kann nacli einer 
Stunde, wenn die Operation beginnt, wiederholt werden, falls 
der Patient nicbt alt und gebrechlich ist. 1st dies der Fall, so muss 
man mit Skopolamin vorsiclitig sein. 

Jiingere Personen sind, wie oben bemerkt, oft empfindlicher 
gegen Schmerz als altere, und bei solchen Individuen erzielt man 
nicbt iinmer vollen Effekt mit Splancbnikusanastbesie. Bei 
Freilegung der Gallengangkonfluenz konnen starke Scbmerzen 
auftreten. Diese werden augenblicklicb durcb Einspritzung von 
5 — 10 ccm Y 2 %iges Etokain in das Lig. bepatoduodenale gestillt, 
eine Erganzung der Splancbnikusanastbesie, die von Wert sein 
kann. 

Im allgemeinen ist die AndslJiesie ausgezeichnet, aber die Metbode 
setzt eine leicbte Hand des operierenden Cbirurgen und aucb 
seines Assistenten voraus, Der Patient reagiert auf a lie barten 
und ruckbaften Bewegungen, Ein konstaiites und gleicbformiges 
JZiehen ist nicbt schmerzbaft, aber plbtzlicbe Veranderungen der 
Lage der Eingeweide, jabes Zerren an Haken u. dgl, verursacbt 
sofort unangenebme Empfindungen, die Baucbmuskelspannung 
veranlassen und dadurcb die Operation erschweren. Eine »leichte 
Hand« des Operateurs ist also eine notwendige Voraussetzung fiir 
eine scbmerzlose Operation bei dorsaler Splancbnikusanastbesie, 
Icb mocbte aucb bebaupten, dass die Metbode bei fleissiger 
Anwendung diese Eigenscbaft des Operateurs — zum Vorteil der 
Patienten — iibt. 

Ubung ist allerdings erforderlich. Aufangs kann die Anastbesie 
weniger gut ausfallen, so dass man durcb ein Narkosemittel nacb- 
helfen muss. Icb babe persbnlicb etwa 250 dorsale Splancbnikus- 
anastbesien gemacbt, von denen die letzten 134 genauer proto- 
kolliert sind. In 8 dieser 134 Falle, war ein Zusatz von Atber 
uotig, aber die letzten 65 Splancbnikusanastbesien bilden eine 
ununterbrocbene Beibe vollstandig gelungener Anastbesien. 

P.IOHTER gibt unter 52 dorsalen Splancbnikusanastbesien 65 % 
erfolgreiche Falle an, und die entsprecbende Ziffer von De Takats 

20— 4iiS70. Ada chir. Scandinav. Vol. LXXJLV. 
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ist 75 %. Trueta Ixatte init seineii Anastliesien in 96 % der Fall 
Erfolg. Die vorderen Splanchnikusaniisthesien habeii etwas hau 
figer als die dorsalen vollstandigen Effekt. 

Eine nnr gelegentliclie Amvendxing der dorsalen SplanclinikiiE 
anasthesie, wenn man gerade einen dazu geeigneten Fall vor sic 
zii kaben glaubt, fiihrt xvohl meist zu Enttausehung. Die Metliod 
fordert Gewolinbeit von dem, der die Bctaubung vornimmt, abe 
aiiclx von dem operierenden Clxirurgen, denn die Operationsteclxni 
wird in niclxt geringem Grade diirclx die gewalxlte Betaubungsforr 
beeinflxisst. 

Iclx Ixabe diese Aniistliesie Ixauptsaclxlich bei Galle7itve()sopero 
iionen angexvandt, aber gelegentlicli axiclx bei Ventrikelresektioner 
xvenngleiclx ich im letzteren Fall die BraunscIxc, vordere SplancL 
nikiisanastlxesie vorzielxe. Dock mockte iclx Kappis’ Tecknik be 
Ventril-elreseliionen empfeklen, wenn es sick um nack kintei 
penetrierende Ventrikelulcera kandelt, denn in diesen Fallen xvirc 
die enxpfindlickste Partie, namlick der Gesckwixrboden in de: 
Ixinteren Bauckxvand, mit Betaubungsfliissigkeit infiltriert. Nick 
selteix sind es ja altere, gebrecklicke Frauen, die xvegen solche; 
grossen Gesckwure operiert werden nxiissen, und es hat mi'l 
verblxifft, xvie vollkonxnxen die Anasthesie war und wie xvenig di( 
Patieiitinnen xvakrend und auch nack der Operation mitgenommei 
waren. Auck bei Nierenoperationen soil die dorsale Splanchnilcus 
anasthesie gut sein, dock habe ich hieriiber nur geringe Erfahrung 
Bei diesen Operationen braucht nur der Splancknilois der einer 
>Seite betaubt zu werden, und xvenn man die Nadel etxx'as melxi 
kaudalwarts als gexvohnlick richtet, so verbreitet sick die Injek- 
tionsflixssigkeit um den Nierenstiel, was einen guten Effekt hat. 

Zusammenfassung. 

Dass ein iixtensiver Schmerz vom Peritonaeum parietale ausge- 
lost werdexi kann und dass dieser Sckmerzreiz durch spinale Nerven 
fortgeleitet wird, ist von Lennander und Ramstrom nackgewiesen 
worden. Ein solcher parietaler Reiz ruft die »eckte« Defense her- 
vor. Viszerale Reize losen liber sympatkiscke Nerven (fur den 
Oberbauck die Nn. splancknici) teils einen rein viszeralen Schmerz, 
teils einen in der Bauckwand lokalisieften aus. Dieser letztere ist 
nickt bloss nack Mackenzies Auffassung auf das Verbreitungs- 
gebiet der Spinalnerven projiziert, sondern tatsacklick dort 
lokalisiert, denn er versckwindet nack ortlicker Betaubxmg der 
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BaucliB'aiid. Die zuiiaclistiiegende Erldarung dieser von Lebiaire 
festgestellten Ersclieinung ist naclx dem Verfasser, dass der Baucli- 
wandsclimerz durcli den erhdliten Tonus iind sogax Kxampf in 
den Baucliinuskelii entstelit, der durcli den visceromotorisclxen 
Eeflex lierbeigefiilirt wird und niclit mifc der »ec}iten« Muskel- 
spaiinung verwecliselt werden darf, 

Der »cliirurgisclie<( Operationssclinierz in den Baucliorganeii 
wird von der Gegend der grossen Gefasse, besonders der Arterien, 
ausgelost und entstebt wenigstens teilweise in der Gefasswand 
selbst. Unsere Kenntnis von der Innervation der Gefasse ist jedoch 
niangelliaft. 

Die Sclimexzbalinen vom Oberbauch werden beschrieben sowie 
Metlioden fiir ilire Betaiibung: Spinalanastliesie, Brauns vordere 
Splancbnikusanasthesiej Kappis’ dorsale und infradiaphragmale 
Splanciinikusanastliesie und Roussiels dorsale und supradia- 
pliragmale Splanciinikusanastliesie. 

Kappis’ Methode wurde von deni Verfasser niit guteni Erfolg 
in ca. 250 Fallen angewandt, liauptsaclilicli bei Gallenwegsopera- 
tionen, aber aucli bei nacli liintcn penetxierenden Ventxikelulcera. 
Die dorsale Splanciinikusanastliesie erfordert jedock tibung zu 
ihrem Gelingen, und der Operateur muss seine Teclinili bis zu 
gewissein Grade nacli der Anastliesie ricliten und bemiilit sein, 
niit »leicliter Hand« zu operieren. Sporadisclie Aiiwendung des 
Verfahrens fiiiirt in der Hegel zu Enttauscbung. Die Splanclinikus- 
anastliesie liat keine ungiinstigeii AA’'irkungen auf Blutdruck und 
Kreislauf, wesbalb die Metliode fiir alte und in schlecliteni Zustand 
befindliclie Patienten schoiiender ist als die Spinalanastliesie. 

Summary. 

That intensive pain can be elicited from the parietal peritone- 
um and that such painful stimulation propagats via spinal 
nerves was shown by Lennander and Ramstrom. A parietal 
stimulation of that nature gives rise to “true” muscular rigid- 
ity, Visceral stimuli elicit via sympathetic nerves (for the upper 
abdomen the splanchnic nerves) in the first place a purely visceral 
pain and, secondlj'', pains localised to the abdominal wall. The 
latter are not only projected to the distributive area of the spinal 
nerves, according to Mackenzie’s view, but in fact there localised 
since they disappear after local anaesthetisation of the abdominal 
wall. This phenomenon, demonstrated by Lbmaire, finds its 
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most likely explanation in this way, according to the writer that 
the abdominal pain arises through the increased tonus, even cramp 
ot the abdominal muscles, caused by the viscero-inotoric reflex 
and not to be confused with “true” defence. 

Surgical operation pains in the abdominal organs are elicited 
from^ the neighbourhood of the great vessels, particularly the 
arteries, and arise at any rate in part in the vascular wall itself. 
Our knowledge of vascular innervation is however very limited. 

The pain tracts from the upper part of the abdomen are described 
as well^ as methods of their anaesthetisation: spinal anaesthesia, 
Braun’s anterior splanchnic anaesthesia. Karris’ dorsal and iii- 
fradiaphragmatic splanchnic anaesthesia and Eoussiel’s dorsal 
and supradiaphragmatic splanchnic anaesthesia. 

The writer has made use of Karris’ method with good results 
in about 250 cases, mainly in operations on the biliary ducts but 
also in gastric ulcers with posterior penetration. For a successful 
result, however, the dorsal method of splanchnic anaesthesia re- 
quires practice and the operalior must to a certain extent adapt 
his technique to the anaesthesia and strive to operate with 
a light hand”. Sporadic use of the method generally leads to 
disappointment. Splanchnic anaesthesia has no detrimental effect 
on blood-pressure and circulation wherefore, the method is less 
trying than spinal anaesthesia for old and feeble patients. 


Kesume. 

Lennander et Ramstrom out demontre qu’une douleur 
intense pent avoir son point de depart au niveau du peritoine 
parietal, et qu’elle se propage le long des nerfs spinaux. Pareille 
irritation parietale donne lieu a la «vraie)) defense musculaire. Les 
irritations viscerales declanchent d’une part une douleur pure- 
ment viscerale par I’intermediaire des nerfs sympathiques (des 
nerfs splanchniques pour la region abdominale superieure) et 
d’autre part une douleur qui se localise a la paroi abdominale. 
Cette seconde douleur n’est pas seulement projetee dans la region 
de distribution des nerfs spinaux, selon la conception de Macken- 
zie, elle y est bel et bien localisee, car elle disparait apres anesthesie 
locale de la paroi du ventre. L’explication la plus simple de ce 
phenomene mis en evidence par Lemaire, c’est, d’apres I’auteur, 
de dire que la douleur de la paroi abdominale est due a I’augmen- 
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tation du tomis ou meme a une crampe des muscles abdominaux, 
consecutivement au reflexe visceromoteur, et qu’il ne font pas 
confondre ce tonus oncette crampe avec la «vraie)> defense. 

La douleur operatoire «cliirurgicale» des organes abdominaux 
nait dans la region des gros vaisseaux, specialement des arfceres, 
et se produit, au moins partiellement, dans la j)aroi vasculaire 
elle-meme, Cependant nos connaissanccs au sujet de rinnervation 
des vaisseaux sont defectueuses. 

Descrii3tion des voies suivies douleur dans la partie 

superieure de Fabdomen, ainsi que des methodes servant a les 
anesthesier; racliianestliesie, anestbesie splanclmique anterieure 
de Braun, anestbesie sislancbnique i^osterieure et sous-diapbrag- 
matique de Ivabpis, et anestbesie splancbnique posterieure et 
sus-diapbragmatique de Eoussiel. 

La metbode de Ivappis a ete employee par Fauteur avec de 
bons resultats dans environ 250 cas, surtout des operations sur les 
voies biliaires, mais meme des ulceres gastriques a penetration 
posterieure. Eeanmoins Fanestbesie sj)lancbnique jiosterieure 
demande de Fentrainement pour rdussir, et Foperateur doit dans 
une certaine mesure adapter sa tecbnique a Fanestbesie en s’astrei- 
gnant a operer dbine main legere. Un usage sporadique de la 
metbode aboutit babituellement a des deceptions. L’anestbesie 
splancbnique iFa d’effets defavorables ni sur la pression arterielle 
ni sur la circulation, aussi est-elle plus arodine que la racbi- 
anestliesie cbez les malades ages ou en mauvais etat. 


Literatur. 

Alvarez: Amer. J. Surg., Vol. XIV, 1931, S. 385. 

— , J. amer. med. Ass., Vol. 102, 1931, S. 1351. 

Baujia: Zbl. f. Cbir. 1921, S. 1236. 

Breslauer: Beitr. z. Min. Chir., Bd 121, 1921, S. 301. 
Davis, Pollock, Stone: Surg. etc., Bd 55, 1932, S. 418. 
Davis, Hart, Crain: Surg. etc., Bd 48, 1929, S. 647. 
Duschl: Deut. Z. f. Cbir., Bd 237, 1932, S. 650. 

Pinsterer: Schmerz, Bd 9/10, 1936/1938, S. 81. 

Poerster: Beitr. z. Min. Cbir., Sonderbd 1927. 

Acta Leopoldina, Bd 3, 1935. 
pROHLiCH, Meyer: Z. f. ges. exp. Med., Bd 29, 1922. 

Graf: Deut. Z. f. Cbir., Bd 189, 1925, S. 400. 

Hagerup, Kelsted: Ugeskrift f. Laeger 1930; I. S. 271. 
Hillman, Apperly: Proceed. Soc. Med., Bd 18: 1 — 2. 1925. 


298 0. nuLTiliN. 

Kappis; Beitr. z. Idin. Cliir., Bd 115, 1919, S. 161. 

— Sclimerz Bd 9/10, 1936/38, S. 91. 

Labat; Ann. Snrg., Vol. 80, 1924, S. 161. 

Lebedenko, Brjussowa: Z. ges. exp. Med., Bd 71, 1930, S. 198. 
Lehmann: Z. ges. exp. Med., Bd 12, 1921, S. 331. 

Lemaike: Bull. I’Acad. Med. Belgique, 1926, S. 158/307. 
Liotier; Kevue de Chir., Bd 77, 1939, S. 385. 

Meeker: Arcli. Surg., Bd 10, 1925, S. 699. 

Metge: Dent. Z. f. Chir., Bd 178, 1923, S. 37. 

— , Zbl. f. Chir. 1924, S. 2436. 

Nystrom: Deut;. Z. f. Chir., Bd 142, 1917, S. 147. 

Muller: Die Lebensnerven, Berlin 1924. 

Orlov: (ref.) Zentralorg., Bd 97, 1940. 

Preiss, Ritter: Zbl. f. Chir., 1919, S. 1025. 

Ramstrom: Anat. Hefte, Bd 29 och 36, S. 349 och 311. 
Richter: Zbl. f. Chir. 1930, S. 1236. 

Roussiel; Presse Med. 1923. 

— , Congres frangais de chit. 1918, S. 268. 

ScHRAGER, Ivy: Surg. etc., Bd 47, 1928, S. 1. 

Shaiv: Arch. Surg., Bd 27, 1933, S. 1072. 

Sheehan: Jour. Anat., Bd 67, 1932/33, S. 233. 

DE Takats: Surg. etc., Bd 44, 1927, S. 501. 

Trueta: Riforma med. (ref. Zbl. f. Chir. 1936, S. 1251). 



From Department of Surgery II, Salilgrenska Sjukhuset, Goteborg, 
Sweden. (Surgeon-in- chief: AnderS WeSTERBORN, M. D.) 


Combined Eyipan-N^O Anesthesia. 

By 

TORE PATRICK STORTEBEOKER. 

(Oslo, Norway). 


This paper concerns a method of general anesthesia, consisting 
of prolonged intravenous administration of the barbiturate evi- 
pan combined with gaseous N2O inhalation. 


Introduction. 

The use of ether anesthesia is steadily declining, as it does not 
fulfil the requirements of a good anesthetic. As a result, nitrous 
oxide-oxygen is slowly but surely coming to the fore in major 
surgical operations, despite the fact that it requires a compli- 
cated apparatus and generally must be administered by an ex- 
pert. 

In many lengthy surgical procedures, however, we have the 
drawback that the administration of NgO -j- O2 alone is not 
sufficient to produce deep anesthesia with complete muscular 
relaxation, and it is therefore necessary to supplement it with 
another anesthetic. 

Now the question arises, which anesthetic is the most suitable 
one to combine with nitrous oxide-oxygen? 

H}q)notic premedication vdth morphine, pantopon, scopo- 
lamine, barbiturates, orally or parenterally, is a good aid in 
augmenting the anesthetic effect of N2O. The pre-operative 
sedative medication with soporofics has the advantage that, the 
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gas anestliesia is more effective and relaxation of the patient 
may be obtained sooner, but still the anesthesia produced will 
often be insufficient. 

A further objection to the preliminary oral administration oi 
soporofics is the difficulty of adjusting the dosage. For it is 
just as hard to administer general anesthesia to a patient who 
has received too much premedication as to one who has received 
a too little dose or none at all. 

Thus, in ISAO anesthesia, the routine use of sedative premedi- 
cation does not suffice to produce complete anesthesia. 

It is necessar}' to use an anesthetic which can be given not 
only before the operation but during it also. 

Ether is the anesthetic most commonly used for the purpose 
of deepening the effect of NoO. 

The use of ether, however, presents certain drawbacks. It 
causes the patient discomfort by the induction of anesthesia, 
as well as by the wakening. Nausea and vomiting often result 
from ether anesthesia. In view of postnarcotic pulmonary 
complications, which arc particularly common during epidemics 
of influenza and pneumonia, we are not very strongly in favor 
of ether, either alone or combined with some other anesthetic, 
in this case NnO. The use of ether cannot be considered a hu- 
mane method of anesthesia, and all over the world they have 
tried to find a better one. 

For the past few years the intravenous anesthesia with appli- 
cation of different barbiturates has dominated. E v i p a n, 
which was advanced by Weese in 1932, is one of the most com- 
mon of these barbiturates. It is reported that more than 5 mil- 
lions evupan- anesthesias havm been administered up to the' pres- 
ent. Westbrborn, the head of this clinic, is an enthusiastic 
advocate of the intravenous evipan anesthesia, his experience 
encompassing nearly 5,000 evipan anesthesias. 

Many advantages have derived from the dev'^elopment of in- 
travenous anesthesia, and it is near at hand to substitute the 
less favourable ether by, evipan, even in cases where ether has 
been used as a supplementary anesthetic, e. g. in gas anesthesia. 
Killian wrote as follows in his manual on anesthesia; “Zur 
Einleitung oder Vorbereitung der Narkose eignet sich das Evi- 
pan in besonderem Masse zur Kombination mit den Gasnarko- 
tika.” 

The use of a combined anesthesia of e'vipan and nitrous oxide 
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does not seem to be A'-ery AAodespread, tbougli divers articles 
have been published Avith varying recommendations as to tech- 
nique, especially concerning dosage. 

As AA^e found the combination of evipan and nitrous oxide to 
be an excellent anesthesia, offering greater advantages than 
either of these tAA’-o narcotics applied separately, Ave AAUsh to giA^e 
an account of our technique and our experiences. 

Technique of Anesthesia. 

Our method is princqDally as folloAvs: AVe begin the anesthesia 
AAuth iutraA^enous administration of cAdpan, applying a dose just 
sufficient to put the patient to sleep. AA^e continue the anesthesia 
by gaseous administration of NoO + Oo, until we obtain real 
anesthesia. During the progress of tlie surgical procedure AA^e 
administer intermittent doses of evipan as often as is needed to 
intensify the anesthesia. 

Pre-operative sedative medication AAuth 
cgm. of morphine or pantopon is done at the latest V 2 hour and 
preferably 1 hour prior to the beginning of the general anesthesia. 

Evipan (sodium N-methyl-O.C.-cyclo-hexenyl-methyl barr 
bituric acid) is procured in ampules, each containing 1 gm. of 
poAAxler substance, A\''hich is dissoh^ed in 10 cc. of distilled AA^ater 
immediately before use. AA'^e alAA’-ays use freshly made solution, 
since it cannot be kept more than a feAA'’ hours, due to this 
barbituric compound rapidly dissimilating AAdien exposed to air. 

At this clinic aa^-c use a 10 per cent evij)an solution, as aa'c found 
this to be the most suitable concentration. At the Mayo clinic 
they recommend more diluted solutions, as 5 per cent and 2.5 
per cent ones, pointing out that it gives the anesthetist an ad- 
ditional feeling of safety, as he can less rapidly overdose an in- 
dividual AAuth a 2.5 per cent solution than Avith a stronger one. 
AA^e Avant, hoAA^ever, to stress the fact that we have found no 
disadvantages AA^ith 10 per cent solutions Avhen administered 
according to the strictly individual intermittent dosage, as ad- 
A’-ocated by AA'’'esti5RBOrn. 

The 10 per eent evipan solution is kept in a 10 cc. excen trie- 
ally tipped syringe equipped Avith a common puncture needle. 
It is usually injected into the cubital vein, at the rate of 1 cc. 
in 30 seconds, i. e. 2 cc. per minute. 

As the anesthetic is tardily injected, the patient is asked to 
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count slowly and loiidly, 1, 2, 3, 4, etc. Some authors recom- 
mend counting downwards from 100; but this might be imagined 
to imply mental effort, thus disturbing the approach of sleep. 

The injection of evipan must be made slowly and continuously, 
thus not by small jerks, but as a steady infusion. It is contin- 
ued until the patient ceases to count, having fallen asleep. The 
dose of evipan hitherto consumed we call the sleeping-dose. We 
now make an interval of application during ^/o to 1 minute, in 
order to let the anesthetic have time to disperse in the organism 
and exhibit its action on the higher nerve centers. 

The following must be kept in mind: Do not talk to the pa- 
tient during the evipan injection, e. g. to ask him if he feels 
drowsy; do not repeat numbers if he stumbles in counting. This 
awakens the patient and disturbs the narcotic action of the evi- 
pan. The dose given will not produce its maximum narcotic 
effect, and one will be forced to augment the dosage of evipan 
unnecessarily. Moreover there should be silence in the operating 
room during the injection, lest any noise should hinder the pa- 
tient from falling asleep. Instead of talking to the patient during 
the injection, it is better to watch for signs of drowsiness, ob- 
serve the respirations, and feel the pulse. 

When the patient has received the sleeping dose and to 1 
minute has passed, we usually inject a further 1 cc. of evipan 
at a still slower rate. Then the syringe is kept in the same po- 
sition mth the needle in the vein for further administration of 
evipan. During the whole operation one person must be solely 
occupied with the evipan injection. 

The chief anesthetist now continues the anesthesia by the ad- 
ministration of NzO -{- Oz gas inhalation. At this clinic we use 
a gas anesthesia apparatus manufactured by Aga-Stille. AVe 
wish to point out that the technique of applying gas anesthesia 
is much easier if the patient is already anesthetized by means 
of evipan than when we are forced to induce anesthesia directly 
with NjO alone. Usually we manage well enough with a face 
mask, preferably a transparent one, so that the mouth is visible 
and mucus and salivation can be observed without unstrapping 
the mask. Owing to the analgesia obtained by the basic action 
of evipan, there should be no difficulty in introducing a Mayo 
tube to continue the administration of N3O if the tongue falls 
back against the posterior wall of the pharynx and obstructs 
the airway. 
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Before beginning the surgical procedure, we generally ad- 
minister NgO + O 2 for about 5 to 10 minutes to attain complete 
anesthesia, which we judge by means of reflexes. The total 
amount of evipan injected up to this point, is briefly called the 
starting-sicrgery-dose (cf. table 1.). If the depth of anesthesia 
appears to be unsatisfactory at the starting-surgery-dose of 
evipan and nitrous oxide it can easily be augmented by further 
administration of evipan; another cc. of the evipan solution 
may be injected. In this way the anesthesia may be carried out 
by intermittent injections of evipan solution into the vein as 
needed and for as long periods as are necessary. 

We wish to point out that we do not only make use of hyp- 
notic- pre-medication or induction of anesthesia with evipan, 
but that we are administering a real prolonged anesthesia of 
evipan combined with nitrous oxide. 

In prolonged intravenous application of evipan, blood some- 
times coagulates in the needle-lumen thus necessitating a change 
of needle. It should be possible to eliminate this drawback by 
moistening the syringe and the needle in advance with anti- 
coagulant heparin solution. 

The amount of oxygen added to N 2 O is usually maintained 
between 15 and 20 per cent. As a rule we seldom use less than 
12^/2 per cent of oxygen in the gas mixture, and we never let 
the tension of oxygen fall below 10 per cent in this combined 
anesthesia. As little as 10 per cent of oxygen may only be given 
for a short period, or else asphyxial phenomena will be pro- 
voked. If we cannot maintain a satisfactory anesthesia with a 
nitrous oxide mixture containing about 15 per cent of oxygen, 
we give small intermittent doses of evipan, as adjuvant, and we 
consider that cc. of evipan given now and then produces a 
very satisfactory deepening of the anesthesia. 

This strictly biological individualization of the dosage of evi- 
pan, as well as of nitrous oxide, is strongly emphasized; conse- 
quently no previously fixed scheme can be follow^ed. 

Synoptic Tables. 

The following table (nr. 1) will give an impression of this com- 
bined anesthesia indicating the mean values obtained from a 
number of 100 cases, mainly concerning operative procedures 
on stomach, bow^els, Iddneys and gallbladder. 
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Tabic 1. 

Mean values from 100 cases for duralion of surgical procedure and 
anesthesia and for consumption of evipan and gas. 


!llcan value 


I surgical procedure j 55 min. 

^ . I inductory stage of anesthesia . . 2'/« > 

Duration of t I ' 

I whole administration of anesthesia i 60 > 

I sleep 62 > 

Sleeping— dose 3.4 cc. 

adnSniTtration) Starting-snrgery-dose i.l > =(3.1 cc. +1.S cc.) 

Total dose 8.3 j 

Gas J ^ 2 ^ 6 lit./min. 

consumption | Oj 15 vol. | 


The reaction of the patient to the anestlietics has been thor- 
oughly tvatchecl by means of examining reflexes, respiration, 
blood pressure, signs of cyanosis, etc. Mainly the pupillary re- 
flex is layed stress upon and controlled by light incidence from 
an electric torch. The reflex degree, and occurrence of excita- 
tion, vomiting and cyanosis, are indicated in table 2. 

Table 2. 


Presence of reflexes, and occurrence of excitation, vomiting and 
cyanosis expressed in per cent of number of anesthesias. 


Signs 

Presence indicated 
in % of the cases 

I Corneal (for touch) 

18 % 

Eeflexesl Pupillary (for light incidence) 

67 

( Eye-lid (tonus) 

84 

Excitation 

4 % 

Vomiting 

10 ^ 

Cyanosis 

9 % 


It is highly important to follow the variations in the blood- 
pressure during anesthesia. We always measure the blood- 
pressure before the operation starts, at regular intervals during 
anesthesia, and afterwards. 
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In that group of patients whose pre-operative blood-pressure 
was 120 to 180 mm Hg, we noticed the highest average varia- 
tion during the course of operation to be 10 to 15 mm Hg. In 
6 hypertensive cases, in which the pre-operative blood-pressure 
exceeded 200 mm Hg, the highest average variation in pressure 
amplitude during the operative procedure was 20 mm Hg. 

As seen, the blood-pressure is practically unaffected, and 
consequently there exists little risk of vasomotoric lability in 
this combined anesthesia. 


Discussion. 

From our experience of this combined evipan — ISTgO anesthe- 
sia, the following will be reported and discussed. 


Pharmacological Properties of Evipan and Nitrous Oxide. 

F^/’fpaw has the great advantage over other barbiturates that 
it disintegrates very speedily after being introduced into the 
blood-stream. Using the technique of intermittent dosage de- 
scribed in the foregoing, evipan thus provides controllable in- 
travenous anesthesia. 

Concerning its pharmacological action on the brain, evipan 
surely represents an ideal anesthetic in the true sense of the 
word. It has been shown by means of electro-encephalography 
that the a- waves are very prominent in evipan anesthesia. This 
seems to indicate that the cortex is cut off from the centripetal 
impulses, but that there is no real narcotic effect upon the cor- 
tex itself. This contrasts with the depressive action on the cortex 
of other narcotics, e. g. ether (cf. survey of electro-encephalo- 
graphy by Waltee 1938). 

Evidently nitrous oxide has a direct action on the central ner- 
vous system; first stimulating the psychic areas, then depressing 
them to insensibility. The motor reflexes are also abolished. The 
medullary centers are not affected, and the circulation remains 
unchanged, in the absence of asphyxia. Nitrous oxide also has 
no action on other tissues and is, therefore, harmless. Dogs ane- 
sthetized continuously for 3 days with a mixture of NoO and Oa 
recovered without any damage (cf. Sollmann). 

Nitrous oxide probably does not combine with hemoglobin, 
but is very soluble in blood, which takes up 45 % by volume. On 
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account of the liigh solubility of nitrous oxide in blood, it is 
important carefully to adjust the j^ortial jiiessure of the gas 
administered. According to the physico-chemical laAvs of gases, 
tl.ie NoO dissolved in blood is increased in proportion to the par- 
tial pressure in the inhaled mixture. The use of an excess-pres- 
sure gas-apparatus permits the administration of nitrous oxide 
under pressure, through which the gaseous saturation of the blood 
is augmented and, consequently, the anesthetic action also. This 
can take place without interfering with the oxygen supply of the 
tissues, which is maintained by the hemoglobin. 

But it must be remembered that high pressures of nitrous 
oxide above 3 atmospheres (i. e. about more than 3 kg/cnb) are 
fatal, even when inhaled with adecpiate oxygen (Soli.maxx). 


Induction Stage of Anesthesia. 

It is a well known fact that the induction of anesthesia de- 
pends greatly on the mental state of the patient. Anxious and 
excited patients show considerably greater resistance to hyp- 
notics than calm ones. 

The importance of the patient’s mental condition and its in- 
fluence on the final outcome of anesthesia must be kept in mind. 
On this theme we may quote some words by one of the anesthe- 
tists at the Mayo clinic; “We are dealing with human beings 
who are controlled by the basic emotion of fear. Their surround- 
ings in the operating theater are strange. They are apprehensive 
of pain and may be uncertain of the outcome of the operation. 
We should not bring the patient into the operating room, put 
him on the table, and start the induction of general anesthesia 
without first reassuring him and explaining to liim what is to 
be done and what sensations he may expect.” 

We want to state that the induction of general anesthesia 
by means of the intravenous application of evipan is mentally 
very sparing to the patient. He only feels a little pin-prick of 
the needle in his arm, and falls to sleep peacefully vnthout the 
fear of the inhalation mask and without the distressing sensa- 
tion of suffocation, and the unpleasant gustatory perceptions 
produced, for example, by ethylchloride or ether. By other 
anesthesia he often perceives the smell of the anesthetic for 
several days after the operation; all this often becomes a dis- 
agreeable reminiscence for the rest of the patient’s life. 
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Another advantage of eviiian is the total absence of excitation 
at the beginning of anesthesia. Tliis is unlike induction by ISFjO 
alone, where varying degrees of excitement are often observed. 
The inductory stage of anesthesia take* only up to 2 or 3 minutes, 
and we thus attain sleep more promptly than with other anes- 
thetics, e. g. NgO or ether alone. 

It may therefore be added that the induction of NgO anesthesia 
with evipan considerably reduces the amount of gas used, since 
the stage of induction is shortened, and the forced respiration, 
usually occurring at the beginning of anesthesia with NgO, 
does not come into question as a gas-consuming factor. 


Anesthetic Stage. 

The advantage of using evipan as a basal anesthetic in gas 
anesthesia is conspicuous. By applying a basal anesthetic before 
starting the gas anesthesia, we obtain a fundamental analgesia, 
which levels out variations in the depth of anesthesia. As evipan 
effectively isolates the cortex and ‘higher nerve centers, even a 
major surgical operation, will not be able to provoke serious 
vasomotorial irregularities by reflex action. Thus less risk of 
shock is incurred. In our cases we have observed no drop in 
blood pressure and no vasomotorial disturbance. 

This combined anesthesia is seldom attended by cyanosis, and 
the danger of asphyxia is diminished, since the supply of oxygen 
need not be reduced so much as to provoke symptoms of cya- 
nosis or asphyxia. Instead we administer a little more evipan, 
as often as is necessary, especially when approaching the parts 
of the surgical procedure, which involve and may elicit viscero- 
neural reflexes, causing damage, by touching and pinching the 
peritoneum or the pleura for example. Thus we are able to main- 
tain anesthesia in which the supply of oxygen is sufficient to 
prevent anoxemia and the patient however is adequately rel- 
axed. 

According to our intention, we have ref laced the less favour- 
able ether by evipan in nearly all the cases. But in some few ex- 
ceptions we had to apply ether. In our 100 cases we only used 
a total amount of 550 cc. of ether, which includes 275 cc. given 
to an alcoholic addict. Actually this patient fell to sleep in 3 
minutes on 5 cc. of evipan, but as we could not. attain sufficient 
anesthesia ivith 13 cc. of evipan and nitrous oxide to carry out 
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an operation for chronic appendicitis -svitli intestinal adhesions 
we were forced to use ether, giving 275 cc. over a period of one 
hour. 

The danger of evipan is said to be its tendency to cause shallow 
respiration. This depressive effect on respiratory centre may, 
if bigger doses are given, lead to respiratory paralysis. 

By combining evipan with gas anesthesia, we may vary the 
COo content in the inhaled gas mixture and thus be abL to regu- 
ate the stimulant action of CO; on the respiration centre, thereby 
controlling the amplitude of respirations. 

We notice that the superficial type of respiration, occurring 
after the induction of anesthesia by epivan, vanishes and is 
replaced by perfect pulmonary ventilation as soon as we apply 
ISIoO + Oj and augment the CO. tension by means of rebreathing 
the exhaled CO.. 

We conclude that the combination of evipan and nitrous oxide 
anesthesia diminishes the depressive action of evipan on the 
respiratory centre, -whereby the risk of respiratory paralysis is 
practically eliminated. 

The Awakening Stage. 

The patient recovers promptly from the anesthesia, being 
fully awake -nuthin 2 or 3 minutes after the administration has 
been stopped. Nausea is much less marked than after ether. 
Vomiting is very rare, and ivhen it occurs is only insignificant. 
We have never seen the persistent attaclrs of vomiting usually 
observed subsequent to ether. The patient a-v\'akens quite calmly, 
without any excitement or struggling. 


Postoperative Period. 

One of the demands on a good anesthetic is that the patient 
a-wakens shortly after the surgical procedure is finished. Calm- 
ness and freedom from pain following the operation should be 
achieved, not by unduly prolonged anesthesia, but by rational 
postoperative medication -Rith sedatives. Subsequent to ether 
anesthesia, the patient often remains in a prolonged period of 
unconsciousness. 

One advantage of a rapid recovery from anesthesia is that the 
cough reflex returns and the patient can be encouraged to breathe 
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deeply and cough, up the mucus, which has gathered in the re- 
spiratory tract during anesthesia. If mucus is left in the trachea 
and bronchi, and if the lower lobes of the lungs are not fully 
expanded, occasionally atelectasis, followed by pneumonia, may 
develop. In our cases, postoperative respiratory and pulmonary 
complications were scarce, and when they did occur they did 
not seem to be directly connected with the anesthesia. 

The blood pressure is practically unchanged during anesthesia, 
and we have seen neither unfavourable actions on the circula- 
tion, nor cardiac lesions due to anesthetic heart injury. 

Complete postoperative amnesia. This is of great value when 
the anesthetic must be repeated for further seances of the same 
surgical operation. 


Individual Tolerance to the Anesthetic EfiPect of Evipan. 

With regard to the dosage of evipan, we want to point out 
that no fixed scheme is to be followed, either concerning the 
quantity or the . rate of the injection. Instead we recommend 
strictly individual doses, depending on the sensibility of the 
patient, which should be thoroughly investigated in each case. 
Westeebobn has paid special attention to this point and we 
are allowed to say that his fine results wdth intravenous 
evipan anesthesia are mainly attributable to his technique of 
dosage. 

The great individual variations in the response to narcotics 
should be emphasized. In our clinical practice we are daily met 
with this varying tolerance to evipan. Several authors have 
commented on this question, reporting, for example, that vig- 
orous and virile men can stand much higher doses of evipan, 
before they become anesthetized than older or younger patients. 
The same phenomenon is observed in females, the mature woman 
showing a higher tolerance to evipan than young girls or women 
in the menopause. But the female sex is more variable than the 
male sex. 

This clinical experience concurs very w-ell with the investi- 
gations on experimental animal-material earlier published by 
the present author, considering the resistance of the organism 
to narcotic and toxic substances seen in relation to different 
endocrine functions (Stortebecker 1937/1939). Thus the pres- 

21—411870. Acta chir. Scandinav. Vol.LXXXV. 
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ent aufclior proved that estrogenic and androgenic sex hormones 
exhibit an acute antinarcotic effect. 

It would be interesting to examine these problems, as illus- 
trated by clinical material, from a statistical point of view, es- 
pecially with regard to variations in the anesthetic consumption 
by female patients seen in relation to the hormonal phase of 
the sexual cycle. For example, it might be learned whether there 
is any difference due to their being in the estrone (folliculin) 
phase or in the progesterone (corpus luteum) phase at the day 
of anesthesia performance. 


Remarks eoncerning Use and Limitations. 

Everyone of our patients seems to have tolerated this com- 
bined anesthesia very well. Even some highly cachectic individ- 
uals felt quite well and euphoric after laparotomy and anesthe- 
sia lasting more than 2 hours. 

Cardiac disease, especially hypertension, does not seem to 
contra-indicate the use of this anesthesia. In this connection 
we should like to quote Lunby 1939, who wrote, in an account 
of the different methods of anesthesia practised today at the 
Mayo clinic, as follows; “One of the most promising modifica- 
tions that we have employed recently at the clinic is the use 
of an intravenous anesthetic, such as pentothal sodium (or evi- 
pan), in inducing anesthesia prior to using inhalation anesthetics 
especially in cases in which the patients are hypertensive in- 
dividuals, who have almost always resisted the induction of 
anesthesia, who often have had exaggerated stages of excite- 
ment during induction and who also have had periods of extreme 
cyanosis which are undesirable in the presence of high blood 
pressure.” 

With regard to 'pulmonary diseases, neither chronic affections, 
such as pulmonary tuberculosis, nor more acute infections and 
catarrhes in the respiratory tract seem to limit the use of com- 
bined evipan-NgO anesthesia, as it exhibits no irritating action 
on the lung'!. 

The dissimilation of evipan is said to take place in the liver, 
and thus liver diseases, e. g. hepatitis with hypofunction of the 
liver parenchyma, might be imagined to limit the use of evipan. 
If we pay attention to the slow dissimilation of evipan in these 
cases, there should really be little objection to its use, on the 
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condition tliat the dosage is considerably lowered and strictly 
individually applied. 

Bish of explosion and fire. On this theme Lundy states con- 
cerning the choice of anesthesia: “In cases in which a fireproof 
anesthetic is to be employed, it is difficult to find a much more 
satisfactory combination of anesthetics for an adult than pen- 
tothal sodium (or evipan) administered intravenously and ni- 
trous oxide and an excess of oxygen administered by inhalation. 
This combination deserves a relatively good trial in the light 
of recent experiences with explosions of inflammable anesthetic 
gases.” 

In war-time, when we are much more exposed to the danger 
of explosions and fires, it is highly important to use non-inflamm- 
able anesthetics at our clinics. In this connection, we also wish 
to point out that this method of anesthesia is quite safe in electro- 
surgery, which always entails the risk of fire. 

A point of increasing importance is that the use of evipan 
anesthesia in conjunction with sulfanilamide- and sulfapyridine- 
therapy is not dangerous. In such instances the intravenous 
administration of other barbiturates, e. g. penthothal, which 
contains sulphur, has been observed to cause damage to the 
liver with resultant jaundice and general malaise (cf. Lundy 
1939). 


Summary. 

The purpose of the present paper is to give an account of in- 
vestigations concerning a method of general anesthesia; Pro- 
longed intravenous administration of the barbiturate evipan 
combined with nitrous oxide inhalation anesthesia. 

I. Teclinique of Anesthesia: 

Pre-operative sedative medication with l^/g cgm, of mor- 
phine or pantopon. 

a) Induction of anesthesia by the intravenous application 
of evipan. 

b) Continued by NjO -f- Oj inhalation anesthesia during 
the whole operative procedure. 


I beg to express my deep gratitude to the surgeon-in-chief, Anders Wester- 
born, IT. D,, for his great hospitality in the course of my work at his clinic. 
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c) When necessary the anesthesia is intensified to the 
sufficient depth by the administration of e\dpan in 
small divided doses. 

II. Besults: 

a) Induction of anesthesia is easy, prompt, and safe, as 
well as mentally sparing to the patient. He goes to 
sleep with no fear of the inhalation mask and with no 
feeling of suffocation or unpleasant gustatory sensa- 
tions. There is a total absence of excitation at the be- 
ginning of anesthesia. 

b) Amslhetic stage. Deeper anesthesia and more complete 
relaxation are obtained than with either HoO + Oo or 
evipan separately. 

No drop in blood pressure or vasomotorial disturbances 
result, thus lessening the risk for onset of shock. 

By use of the combination with gas anesthesia we are 
able to control the mechanism of respiratory impulses 
by means of COo and to combat the depressive action 
of evipan on the respiration centre, thus avoiding the 
risk of respiratory paralysis. 

c) Prompt awaJcening from anesthesia when the administ- 
ration is stopped. The patient shows a spectacular 
well-being afterwards, with no post-narcotic excitement. 
Nausea and vomiting are rare. 

d) Post-anesthetic complications, cardiac or pulmonary, are 
unusual, as there seem to be no injury to the heart, 
nor any irritating effects on the respiratory tract. 

The postoperative amnesia after evipan — NoO anesthe- 
sia is appreciated. 

III. Conclusion; 

The intermittent administration of evipan in the course 
of the operation to deepen gas anesthesia is important, 
and we consider it one of the best means of achieving a 
proper degree of anesthesia, adequate even for major sur- 
gical procedures. . 

It is our opinion that combined evipan — N^O anesthesia, 
properly administered, possesses a great many advantages, 
and we hope that its use will be further tested m our sur- 
gical clinics. 
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Zusammeiifassung. 

Der Zweck der vorliegenden Arbeit ist, Untersucliungen liber 
eine Allgenieinbetaubiingsmetliode — verliingerte intravendse 
Verabreicliung des Barbitursaurederivats Evipan, mit Stickstoff- 
oxydulnarkose kombiniert — vorzulegen. 

I. Die Teehnik der Narkose: 

Praoperative beruhigende Verabfolgung von P /2 eg Mor- 
pliiuni Oder Pantopon. 

a) Einleitung der Narkose mittels intravendser Verab- 
reicliung von Evipan. 

b) Eortsetzung als N«0 -f- 02-Inlialationsnarkose wabrend 
des ganzen operativen Eingriffs, 

c) Bei Bedarf wird die Narkose durcli Verabfolgung von 
Evipan in kleineii; geteilten Dosen auf die erforderlicke 
Tiefe gebraclit. 

11. Ergebnisse; 

a) Die Etnleiiung der Narkose ist leicht, prompt und ge- 
fahrlos. Eiir den Kranken psycliiscli sclionend. Er 
sclilaft oline die Angst vor der Inbalationsmaske, oline 
Erstickungsgefiilil und obne unangenehme Geruchs- 
euipfindungen ein. Ganzliclies Fehlen von Erregung bei 
Beginn der Narkose. 

b) Das Stadium der Andstliesie: Tiefere Narkose und voll- 
standigere Entspannung als bei NoO + O 2 oder Evipan 
allein. Kein Sinken des Blutdruckes, keine vasonio- 
torisclien Stdrungen und also geringere Scliockgefalir. 

Durcli Verwendung der Kombination mit einer Gas- 
narkose liaben wir den Meclianismus der Ateniimpulse 
mit Hilfe von COg in unserer Hand und kdnnen die 
scliwacliende Wirkung des Evipan auf das Atemzent- 
rum bekiimpfen, wodurch die Gefalir einer Atemlab- 
inung verinieden wircl, 

c) Prompies Erivachen aus der EfarJeose beim Auflioren der 
Verabreicliung. Der Kranke zeigt nacbher offensiebt- 
licbes Wolilbefinden obne postnarkotisebe Erregung. 
Ubelkeit und Erbrecben kommen selten vor. 
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d) Postnarlcotische KompUhationen seitens des Herzens oder 
der Lungen sind selten, da weder Schadigung des Herz- 
ens noch Eeizung der Atemwege einzutreten scheinen. 
Die postoperative Amnesic nacli dieser Evipan-NaO-Nar- 
kose wird geschatzt. 

III. Schlussfolgerungen: 

Der Umstand, dass im Laufe der Operation wiederholte 
Evipan-Dosen gegeben werden, um die Gasnarkose zu 
vertiefen, ist bedeutungsvoll, und wir halten dies fiir eine 
der besten Metboden zur Erlangung einer geniigend tiefen 
Narkose, die sich aucli fiir grossere cbirurgiscbe Eingriffe 
eignet. Wir sind der Ansicht, dass die kombinierte Evipan- 
NaO-Narkose bei ricbtiger Verwendung viele Vorziige be- 
sitzt, und boffen, dass man in unseren cbirurgiscben Kli- 
niken weitere Versucbe damit anstellen wird. 


Resume. 

Ce travail relate nos recbercbes concernant une metbode d’a- 
nestbesie generale: administration prolongee du barbiturique 
Evipan combinee avec I’anestbesie au protoxyde d’azote. 

I. Teetinique de I’anestlieBie: 

Medication sedative preoperatoire avec P/a centigramme de 

morphine ou de pantopon. 

a) Introduction de I’anestbesie par administration intra- 
veineuse d’evipan. 

b) Continuation par inhalation de NgO -j- Oo pendant tout 
I’acte operatoire. 

c) En cas de besoin la narcose est poussee a profondeur 
suffisante par I’injection d’evipan a petites doses re- 
fractees. 

II. Resultats: 

a) L’ introduction de Vanesthesie est facile, rapide et sure. 
Le psycbisme du malade est menage. II s’endort sans 
la crainte du masque, sans le sentiment d’6touffer, et 
sans sensations gustatives desagreables. Absence totale 
d’excitation au debut de la narcose. 
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b) Stade d’anesthesie. Anesthesie plus profonde et rela- 
cbement plus complet qu’avec le NgO + O 2 seul, ou 
revipan seul. Pas de chute de la presslon arterielle, 
pas de troubles vasomoteurs, done moins de risque 
d’apparition de shock. 

Grace a la combinaison avec I’anesthesie au protoxyde 
d’azote nous pouvons controler le mecanisme respiratoire 
par le moyen du CO 2 , et combattre I’effet deprimant de 
I’evipan sur le centre respiratoire, evitant ainsi le risque 
d’une paralysie de la respiration. 

c) Reveil ra'pide de la narcose, lorsqu’on interrompt rad- 
ministration. Le bien-etre du malade, ensuite, est 
frappant, sans excitation post-anesthesique. Les nau- 
sees et vomissements sent rares. 

d) Les eomflicalions 'post-anestMsiques, cardiaques ou pul- 
monaireSj sont rares, du fait qu’il ne seinble pas y avoir 
d’action nacive sur le coeur ni d’effet irritant sur le 
tractus respiratoire. L’amnesie post-operatoire apres 
cette narcose a revipan-NaO est appreciee. 

III. Conclusions; 

L’administration de doses intermittentes d’evipan au cours 
de Toperation pour rendre plus profonde la narcose au 
protoxyde est un detail d’importance, et nous consid&ons 
cette technique comme Tune des meilleures pour obtenir 
le degre voulu d’anesthesie, d’autant qu’elle convient meme 
aux interventions chirurgicales majeures. 

Nous estimons que I’anesthesie combinee a I’evipan — 
N 2 O, adininistree correctement, possede un grand nombre 
d ’a vantages, et nous esperons qu’elle sera essayee ulte- 
rieurement dans nos cliniques chirurgicales. 
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Aus der Cliirurgiscben Abteiluiig des Zentralkrankenhauses 

in Jdnkdping. 

(Chef: Dr. L. Bergsttiom). 


tiber ciiien Fall von HHegalo ureter bilaleralis 
eiiies 5jalirigeii Miidcheiis. 

Yon 

AKB GREVILLIUS, 


Vor Icnapp einem Jahr liatte ich Gelegenheit, einen Fall von 
dopijelseitiger Ureterdilatation von so ungewolinlicher Grosse zu 
operieren, dass ein naberer Bericlit von gewissem Interesse sein 
diirfte. 

Der Fall ist folgender: 

J. K., Madclien, 5 Jahre alt (Nr. 717/40), Anamnese: Im Sauglings- 
alter Bachitis, sonst friiher im wcsentliclien gesund. Im Marz 1939 
erkrankte sie mit haufigem Harndrang sowie Brennen beim Uriiiieren. 
Der Ham wurde triib und iibelriechend. Sie wurde 7 Wochen im 
Krankenhaus und dann zu Hause gepflegt, ohne dass Besserung 
eintrat. Im Dezember wurde sie auf der Inneren Abteilung aiifgenom- 
men, wo sie u. a. mit Septipulmon ohne Erfolg behandelt wurde. 
Zystoskopie oder Kontgenuntersuchung fand nicht statt. Der Harn 
enthielt die gauze Zeit iiber Coli und Kokken. Am 28. 3. 1940 wurde 
sie auf die chirurgische Abteilung gelegt. StaUis: Normal entwickeltes 
Kind mit unbeeintrachtigtem Allgemeinzustand. Gut ernahrt. Gute 
Farbe. Temj). 37.2 — 38°. Rest-N: 36 mg%. Zystoshofie: Blasen- 
schleimhaut o. B. Orificium internum o. B. An der Stelle der Ureter- 
miindungen sieht man kleinfingerweite, Idaffende Offnungen. Katheter 
warden auf beiden Seiten hinaufgeschoben. Harn aus der rechten 
Mere: Heller schwach +. Sediment: einzelne rote und weisse Blut- 
korperchen. Linke Mere: Heller +. Sediment: einzelne rote, reichlicli 
Aveisse Blutkorperchen, Kokken. Ronigenuntersucliung : Zuerst erfolgte 
Injektion durch. den rechten Ureterkatheter, Avobei 20 ccm ohne die 
geringste SchAvierigkeit, und ohne dass Pat. nennensAvertes Unbehagen 
zu erkennen gab, eingespritzt werden konnten. Nach dieser einseitigen 
Injektion wurde eine Aufnahme gemacht. Bs zeigte sich, dass der reohte 
Ureter ungeheuer erweitert Avar und die Grosse einer groben Dunndarm- 
schlinge hatte. Der Katheter lag aufgerollt im mittleren Teil des 
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Ureters. Aucli auf der linken Seite lag der Katketer in einer breiten 
Schlinge ziemlich weit oben auf der linken Seite (siebe Fig. 1). Hierauf 
erfolgte Injektion aucb auf der linken Seite, wobei 15 com Kontrast 
eingespritzt wurden. Auf aufgenommenen Bildern (auck in Baucklage), 
siekt man eine doppelseitige, kockgradige Veranderung mit grossen 
plumpen, erweiterten Nierenbecken, von denen die Kelcke als eine 
Eeike kleiner, runder Balle ausgehen. Beide Ureteren sind gleick stark 
erweitert, der linke sogar vielleicht mekr als der reckte. Sie kaben die 
Dicke eines Colons, verlaufen leickt gewunden mit ziemlich weit vor- 
springenden Falten als Abgrenzung gegen das Nierenbecken. Auf den 
Bildern tritt der Ubergang zur Blase nicht so scharf hervor, aber dock 
deutlick genug, dass man eine ungewoknliche Weite der Ureteroffnungen 
konstatieren kann. Konkremente sind nicht nackweisbar. Diagnose: 
Doppelseitiger Megaloureter von ungewohnlicken Massen + kydro- 
nepkrotiscke Dilatation des Nierenbeckens und der Kelcke. Totalc 
Insuffizienz der Uretermiindungen (Schele). Am folgenden Tage 
fand eine neue Rontgenuntersuchung mit Kontrasteinlauf in die 
Blase statt. Gutackten: Bild ungefahr ebenso, wie vorker beschrieben. 
Die Fiillung der grotesk erweiterten Ureteren kann bei der Durch- 
leucktung deutlick verfolgt werden. Der Kontrast stieg in die Ureteren 
kinauf, sobald sick die Blase einigermassen gefiillt hatte, und fiillte 
dann Ureteren und Nierenbecken ziemlich rasck aus. Bs zeigte sick, 
dass der linke Ureter weiter war als der reckte. Die Ureteren lassen 
sick auf den Seitenbild und nack Entleerung der Blase bis zum Blasen- 
schatten kinab verfolgen; sie werden im kleinen Becken ziemlich rasck 
sckmaler, und die Binmiindung in die Blase hat diesmal ungefahr 
Gansefederweite. Bin gewisser variierender Kontraktionszustand 
konnte bei der Durckleucktung in den unteren Teilen beider Ureteren 
beobacktet werden, nicht in Form eigentkcher peristaltiscker Bewegun- 
gen, sondern mekr in Gestalt allgemeiner Kontraktionen. Besonders 
nack Entleerung der Blase ziehen sick die unteren Ureterteile kraftig 
zusammen, die iibrigen Teile sowie die Nierenbecken sind nock teilweise 
gefullt, auck nachdem die Blase vollig leer ist. Auf einem in einem sol- 
cken Stadium aufgenommen Bild ersckeinen auck die unteren Ureter- 
teile kontrakiert und sckmal, kaum breiter als ein gewoknlicker Ureter 
an der Miindung in die Blase. Es besteht also ein recht ausgesprockenes 
Kontraktionsvermogen in den untersten Ureterenden (Schele). 

Um zunackst eine bessere Dranage kerbeizufiikren, wurde ein Ka- 
theter a demeure eingelegt. 

Am 7. 5. erfolgte neue Rontgenuntersuchung mit Kontrastlosung 
in der Blase. Auf der linken Seite fiillte sick der Ureter wie das vo- 
rige Mai fast sofort bis zum Nierenbecken kinauf. Auf der reckten Sei- 
te ging nur eine unbedeutende Kontrastmenge durck die untere Ureter- 
miindung, obgleick man die Patientin versckiedene Lagen einnekmen 
liess. Die Weite von Ureter und Nierenbecken auf dieser Seite liisst 
sick deskalb nickt sicker beurteilen. Auf der linken Seite sind die 
Verkaltnisse vollig unverandert. Ureteren und Nierenbecken leeren 
sick sekr sckleckt in Riickenlage (bei gleickzeitiger Entleerung der 
Harnblase). Das Nierenbecken entleert sick besser im Steken. Der 
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Kontrast stagniert im unteren Teil des Ureters und kann augensclieinlicli 
nur mit Sckwierigkiet in die Blase liinabgeken. (Fig. 4.) 

Es war also dentlickj dass die permanente Blasendranage eine ge- 
wisse Verbesserung der Entleerungsverhaltnisse im recbten Ureter 
lierbeigefiilirt katte. Um wenn moglicb eine Besserung auch auf der 
linken Seite zn erzielen, beschloss ich eine linksseitige lumbale Sym- 
patkektomie. Auf die tkeoretiscke Grundlage dieses Versuckes komme 
ick weiter unten zu sprecken. 

Am 26. 6. fand Operation statt (Verf.). EeseJction des synifatliischen 
Grenzstranges auf der linJcen Seite. Avcrtin + Atker. Mittellinien- 
scknitt. Harnblase deutlick erweitert. Flexura sigmoidea ausserordent- 
lick lang, aber von normaler Weite. Das Peritoneum wurde lateral 
von der Flexur geteilt und medial bis zur Vena cava stumpf abgelost. 
Nackdem der sympatkiscke Grenzstrang freipriipariert worden war, 
■\vurde er vom zweiten Lendenwirbel bis zum Promontorium reseziert. 
Der sicktbare linke Ureter war euorm erweitert, sein Durckmesser wurde 
auf 4 cm gesckatzt. Die Wand wirkte sekr diinn. Am tlbergang des 
Ureters in die Blase konnte man nickts Abnormes seken oder fiiklen. 

Der Nackverlauf war vbllig komplikationsfrei. Am 12. 7. wurde 
ein Versuck mit intravenbser Pyelograpkie gemackt, die indes eine so 
sckleckte Absonderung auf beiden Seiten zeigte, dass sick die Bilder 
kaum beurteileu liessen. Am 25. 7., also genau einen Mouat nach der 
Operation, erfoigte eine neue Zystograpkie: Bei Kontrolluntersuckung 
mit Kontrasteinlauf durck die Blase erweist es sick diesmal bedeutend 
schwieriger, die Uretcrcn zu fullen. Erst nackdem sick die Blase so 
weit gefiillt katte, dass Pat. unangenekme Spannungen bekundete, 
ging Kontrast in die Ureteren kinauf. Die Dimensionen beider Ureteren 
sind allem Ansckein nack seit der vorigen Untersuckimg zuriickge- 
gangen, aber diese Lumenverkleinerung kann sckeinbar sein und auf 
scklecliterer Fiilhing der weuiger gespannten Ureteren beruken. (Fig. 5.) 

Am 31. 7. wurde Pat. gekeilt entlassen. Seitdem ist sie vollig sym- 
ptomfrei gewesen und kat weder Urinierbesckwerden nock Fieber ge- 
kabt. Am 3. 3. 1941, d. k. ackt Monate nack der Operation, wurde sie 
nackuntersuckt und befand sick in ausgezeicknetem Zustand. Im Harn 
fanden sick jedock nock reckt reicklick weisse Blutkorpercken sowie 
Stabcken. Kontgen: Kontrolluntersuckung durck Einguss von Umbra- 
tkorlosung. in die Blase zeigt, dass die Ureteren sicht nickt fullen, bevor 
die Blase so gespannt ist, dass Pat. Sckmerzen bekundet. Die Ureter- 
weite ist ungefakr dieselbe wie friiker. 

E'piknsis. Ein Sjahriges Madclien liat seit einem Jakr sell Were 
Urinierbesckwerden gekabt, die sick trotz langer Krankenkaus- 
bekandlung nickt besserten. Zystoskopie und Rontgenuntersu- 
ckung ergeben, dass die Ursacke eine enorme Erweiterung von 
Ureteren und Nierenbecken ist. Man mackte lumbale Sympa- 
tkektomie. Seitdem ist Pat, vollig symptomfrei gewesen. 

Der Fall steht sicker ziemliek einzigartig da. Dass eine konge- 
mtale Missbildung vorliegt, diirfte man okne weiteres a;ls sicker 
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ansehen konnen. Es wurde natiirlicli viel zu Weit fiibren, Her 
eine IJbersicht iiber die verschiedenen Theorieii zu geben, die man 
aufgestellt hat, um die Entstehung angeborener Hydro- oder 
Megaloureteren zu erklaren. Hier sei nur bemerkt, dass sich die 
Hauptmomente in drei Gruppen vereinigen lassen: 

1. Mechanische Hindernisse. 

2. Angeborene Hyperplasie oder Riesemvachstum. 

3. Neurodynamisclie Stbrungen. 

Bei diesen Erwagungen muss man sich erinnern, eine wie ver- 
schiedene Wirkung erschwerte Entleerungsverhaltuisse in ver- 
schiedenen Organen, mdgen sie nun auf einem rein mechanischen 
Hindernis oder eventuellen neurodynamischen Missverhaltnissen 
beruhen, bei dem noch im Wachstum begriffenen und dem vbllig 
entwickelten Organismus haben. Wo bei einem Erwachsenen 
akuter Hirndruck und 'i’od die Folge sein wurde, entsteht beim 
Eotus ein Hydrocephalus. Die Faktoren, welche bei einem Kinde 
zur Entstehung eines Megacolon fiihren, wurden bei Alteren even- 
tuell einen Ileuszustand hervorrufen. Die Beispiele liessen sich 
vervielfachen. 

Im vorliegenden Fall waren die Uretermundungen weit und 
klaffend, und es bestand eine gewisse Hypertrophie der Blase, 
welche Umstande ja auf ein infra vesikales Hindernis deuten konn- 
ten. Indes lag keine Striktur oder Stenose der Urethra vor, die 
sich bei der Zystoskopie als ganz normal ohne Klappenbildung 
erwies. Pat. hatte auch keinerlei Schwierigkeiten, Wasser zu 
lassen. Man kaun also mit grosster Sicherheit ein mechanisches 
Hindernis fiir ausgeschlossen erklaren. 

Wahrend des Fbtallebens sind die Ureteren bis zum vierten 
— fiinften Monat von einer im Vergleich mit den iibrigen Organen 
bedeutenden "Weite und wurstformig. Erst im dritten Fotusmonat 
kann man im vesikalen Ende Muskelfasern wahrnehmen, die sich 
gegen Ende des fiinften Fotusmonates bis zur Pelvis hinauf finden. 
Ein persistierender Megaloiireter konnte nun denkbarerweise auf 
einer ungeniigenden Entwicklung der Muskulatur mit daraus fol- 
gender Dilatation oder darauf beruhen, dass die wahrend des Fotal- 
lebens vorhandene Disproportion zwischen der Weite des Ureters 
und dem iibrigen Organismus nicht verschwindet. 

Hieschlaef-Hjortsjo hat darauf hingewiesen, dass eine an- 
geborene Hyperplasie »als Folge einer Steigerung der Feldstiirke 
der Diffcreuzierungsgradiente (Backman) des Ureters* erkliirt 
werden kann. 



MEGALO URETER BILATERALIS. 


32L 


Ob Momeiite der eben erwalinten Art in dem bier mitgeteilten 
Pall vorlagen, liisst sicli natiirlicli unmoglicli entsclieiden, da ja 
Iceiiie G-elegenlieit zu liistologisclier Untersucliung der Ureteren 
bestand. Der linke wirkte allerdings bei der Operation ausser- 
ordentlicli diinn uud sclilaff, aber daraus kann man niclit aiif das 
Yorliandensein einer Muskelliypoplasic scliliessen. 

Vom tkerapentischen Gesiclitspunkt erscliien der Fall natiirlicli 
von Anfang an reclit lioffnungslos. Die Verandeningen waren ja 
bilateral, ein Hindernis, das man liiitte entfernen konnen, war 
niclit vorbanden, mid es war klar, dass keinerlei Plastik in Frage 
kommen konnte. 

Wegen der giinstigen Erfabrungen, die man mit lumbaler 
Sympathektomie bei Megacolon congcnitum gemacbt bat, scbweb- 
te mir die Moglicbkeit eines solcben Eingriffs vor, Indes ist 
unsere Kenntnis von den Verbaltnissen der Ureteren in vege- 
tativ-funktioneller Hinsicbt nocb sebr unsicber. Der untere 
Teil des Ureters wird iiarasympatbiscb von den Nn. pelvici 
inner viert, der mittlere vom A^agus und von Asten, welcbe 
die Spermaticagefasse begleiten, und der obere von den Asten, 
die zur Niere geben. Fiir dcii Sympatbikus verbalt sicb die 
Innervation ebenso. Uber das funktionelle A^erbaltnis zwiscben 
Sympatbikus und Vagus weiss man gegenwartig nichts Sicberes. 
Man bat teils reine pbarmakologiscbe, teils mebr kliniscb 
angelegte Untersucbungen gemacbt, aber oft ganz widersprecb- 
ende Resultate erbalten. Wegen dieser Unistiinde ist es klar, 
dass der geplante Eingriff auf einer sehr losen tbeoretiscbeii 
Orundlage rubte und dass man das Ergebnis niclit voraus- 
sagen konnte. Indes war es ja wenigstens sebr wabrscbeinlicb, 
dass man den Zustand der Patientin niclit verscblecbtern wiirde. 
Da ziemlicb sicber zu erwarten war, dass die bestebende Infektion 
mit ibren wiederbolten Pyelitisanfallen innerbalb verbaltnismassig 
kurzer Zeit zum Tode fiibren wiirde, wenn ihr niclit irgendwie ent- 
gegengewirkt werden konnte — und die Macbtlosigkeit rein in- 
terner Tberapie batte ja der bisberige Verlauf deutlicb gezeigt 
— , bielt man einen Versucb mit lumbaler Sympatbektomie fiir 
berechtigt. 

Wie oben bemerkt, war Pat. wabrend der acbt Monate seit der 
Operation vollig symptomfrei. 

Ferner scbeint wirklicb eine Veranderung in den funktionellen 
Verbaltnissen des linken Ureters eingetreten zu sein. Vor der 
Operation rami bei Zystograpbie die Kontrastfliissigkeit direkt 
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in den linken Ureter liinauf und fiillte sclinell das gauze Nieren- 
becken aus, wahrend der recbte Ureter erst gefiillt werden konnte, 
als ein ziemlicli starker Druck ausgeiibt wurde. Nacb dem Ein- 
griff sind die Verbaltnisse aiif beiden Seiten gleicb. 

Natiirlicb ist es vom Infektionsgesiclitspunkt von nicht un- 
wesentlicber Bedeutung, dass kein Reflux des Blasernbarns eintritt, 
sobald sick die Blase gefiillt bat. Jedocb diirfte man niclit mit 
Bestimmtbeit bebaupten konnen, dass dies eine direkte Eolge der 
Operation ist. Die Permanentdranage der Blase, die wabrend des 
Krankenbausaufentbalts der Patientin stattfand, kann ja eine 
beitragende Ursache gewesen sein. 

In Aubetracbt der grossen Veranderungen, -vvelcbe vorliegen, 
durfte die Prognose fur die Zukunft nicbt als gunstig zu betrachten 
sein. 

Der vorbegende Fall ist, da er ziemlicb einzigartig dastebt, 
wolil in der Hauptsacbe von rein tbeoretiscbem Interesse. In 
einer Beziebung bat er jedocb aucb grosse praktiscbe Bedeutung. 
Pat. wurde ja zu Ha use und im Krankenbaus wabrend nicbt 
weniger als sieben Monate bebandelt. In dieser Zeit erbielt sie 
obne igendwelcben Erfolg alle moglicben Harnwegsantiseptica, 
aucb Sulfonamidpraparate. Ein Versucb, die Harnwege genauer 
zu explorieren, wurde nicbt gemacbt. 

Natiirbcb ist es von grosster Wicbtigkeit, dass in jedem Fall, wo, 
wenn aucb nur sebr leicbte, aber manifeste Harnwegsbescbwerden 
besteben, die sicb nicbt binnen kurzer Zeit durcb geeignete Anti- 
septica beeinflussen lassen, eine sorgfjiltige Untersuchung mit 
Zystoskopie, intravenoser und retrograder Pyelographie usw. 
vorgenommen wird, und zwar aucb bei Kindern. Die angeborenen 
Anomalien sind viel gewobnlicber, als vielleicbt allgemein bekaniit 
ist. Nacb Campbell bstebt bei jedem vierten Kind mit persi- 
stenter Pyurie eine uni- oder bilaterale Ureterdilatation, die meist 
durcb ein kongenitales, mecbaniscbes Hindernis verursacbt ist. 
Erne solcbe Anomalie der einen oder andern Art trotzt aller 
internen Bebandlung, welcbe erst effektiv wird, wenn man befrie- 
digende Entleerungsverbaltnisse in den Harnwegen berstellen 
kann. 

Zusammenfassung. 

Verf. bescbreibt einen Pall von ausserordentbcb grossen Megalo- 
ureteren bei einem bjabrigen Madcben, Welches lange erfolglos 
mit Harnwegsantiseptica bebandelt wurde. Nacb lumbaler 
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Sympatliektomie war Pat. siibjelctiv symptomfrei. Bei Zysto- 
grapliie rann die Kontrastlosung direkt in das Nierenbecken auf 
der linken Seite liinauf. Nacli der Operation kann der Kontrast 
nur mit Scliwierigkeit in den linken Ureter binaufgepresst werden. 
Zum Scliluss unterstreicbt Verf., wie wicbtig es ist, dass aucli in 
bartnackigen Fallen von Harnwegsinfektion eine gehorige 
Exploration der Harnwege mit Zystoskopie und Pyelograpliie 
stattfindet. 


Summary. 

The author describes a case of extraordinarily large megalour- 
eters in a girl aged 5 who for a long period had been treated with 
antiseptics for the urinary tract without any benefit. After lum- 
bar sympathectomy the patient has been free from subjective 
symptoms. On cystography the contrast fluid passed directly up 
into the renal pelvis on the left side. After the operation the 
contrast medium could only with difficulty be forced up into the 
left ureter. Finally the author points out how essential it is also 
in protracted cases of infection of the urinary tracts to subject 
these to thorough exploration by cystoscopy and pyelography. 

Resume. 

L'auteur relate un cas de megaureteres extraordinairerhent 
grands cliez une fillette de 5 ans, qui pendant longtemps avait 
ete soignee par les antiseptiques urinaires sans succes. Apres 
sympathectomie lombaire la malade fut debarrassee de ses troub- 
les subjectifs. A la cystographie la liquide opaque refluait di- 
rectement j usque dans le bassinet renal du cote gauche. Apres 
Toperation c’est seulement avec difficulte qu’on pouvait, en 
nsant de pression, faire monter le liquide opaque dans Turetere 
gauche. En terminant Fauteur souligne la grande importance 
qu’il y a a soumettre meme les cas rebelles dTnfection des voies 
urinaires a une exploration morphologique sorieuse par le inoyen 
de la cystoscopie et de la pyelograpliie. 
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Aus der Cliirurgischen Klinik der Universitat Lund. 
(Direktor: Prof. Dr. J. P. Strombeck.) 


Zur KKnilc der traiiinatisclieu subcutaiien 

Dariiiriiptur. 

Von 

NILS LIEDBERG, 

Dozent, Lund. 


Die Grundlage dieser Idinisclien Stiidie iiber die subcutane 
Darmzerreissung ist ein Krankengut, das walireud einer Zeit 
von 30 Jabren (1910 — 1939) an der Lunder Cliirurgischen Klinik 
operiert ivorden ist. Das Untersuchungsgut umfasst zusammen 
52^ Fdlle von suhcuianer 'posttraumatischer Darmruptur, darunter 
2 Colonrupturen und eine retroperitoneale Duodenalruptur, mit 
insgesamt 19 Todesfallen (36 %). 

In der akuten Dnfallchirurgie bildet die subcutane Darm- 
ruptur sowohl diagnostisch als prognostisch eine sehr wiclitige 
Krankheitsgruppe. Muller hat kiirzlich eine Zusanimenstellung 
der in den Jahren 1926 — 1937 an der Heidelberger Klinik be- 
handelten Dalle von »geschlossenen Bauchverletzungen« ver- 
offentlicht. Yon insgesamt 185 Yerleizungen heirafen 26 Falle 
den Farm, also etioa 15 %. Subcutane Leber- und Blilzrupturen 
waren mit zusammen 31 Fallen, d. i. etwa 17 %, vertreten; das 
Pankreas "war in 2 % verletzt, und eine Nierenruptur bestand 
in 26 % der Falle. In nicht weniger als 75 samtlicher 185 be- 
handelten Falle (41 %) war keine intraabdominale Organ ver- 
letzung nachzuweisen. Diese Falle werden als »Kontusionen« 
verzeichnet. Das Auffallende an dieser Zusammenstellung ist, 
dass nur wenig mehr als die Halfte der Falle nach stumpier Ge- 
walt gegen den Bauch ernstere Organverletzungen am Darm 

Ein Eall, an Peritonitis gestorben, wo entweder Operation noch Obduktion 
oine Uarmperforation entdecken konnte, ist bier ansgescblossen worden. 

22 — 'tllSlO. Acta cliir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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Oder an den parenchjnnatosen Organen gezeigt liatten, wahrend 
in iiber 40 % das Trauma keine solchen scliwereren Scliadigun- 
gen bewirkt batte. Dies dilrfte •\valirscheinlicb mit der Zusam- 
mensetzung der Klientel aus Grossstadthewolinern zusammen- 
bangen, in dem Sinne, dass zalilreicbe Unfalle zur sofortigen 
Krankenbausaufnabme kamen. In Scbiveden diirften die Ver- 
baltnisse — von den wenigen grosseren Stadten abgeseben — 
etwas anders liegen. In der Hegel befinden sicb unter den in 
unsere Krankenbauser eingewiesenen Baucbverletzungen be- 
deutend zablreicbere Patienten mit scbweren Scbadigungen der 
Baucborgane. Obne dass icb bier diese Frage zablenmassig be- 
leucbten kann, mocbte icb docb, gestiitzt auf langjabrige eigene 
Erfabrung an der Lunder Cbirurgiscben Klinik — mit ibrem 
ausgedebnten landlicben Aufnabmebereicb — festzustellen wa- 
gen, dass sicberlicb die Mebrzabl der nacb stumpier Gewalt ge- 
gen den Baucb aufgenommenen Patienten ernstere innere Ver- 
letzungen aufwiesen. Diese Auffassung stebt aucb in recbt gutem 
Einklang mit den Erfabrungen, die Seifert 1933 aus der Wiirz- 
burger Klinik veroffentlicht: Von 67 Unfallaufnabmen nacb 
Baucbtrauma kamen 41, also fast -/g, zur Operation; nur bei 
zweien von diesen 41 Patienten wurden keine Binnenschaden 
festgestellt, Andererseits zeigen die Zablen der Heidelberger 
Klinik, dass aucb scbwere Traumata gegen den Baucb keines- 
wegs immer ernste innere Schaden bewirken. Sodbrlund unter* 
streicbt diese Tatsache besonders im Hinblick darauf, dass man 
friiher in gewissen Landern und an manchen Kliniken auf dem 
Standpunkt stand, das blosse Vorkommen eines starkeren 
Baucbtraumas in der Vorgescbicbte, aucb obne kliniscbe An- 
zeicben eines Organscbadens, geniige als Laparotomie-Indika- 
tion. Die explorative Laparotomie bat in dunklen Fallen nacb 
wie vor ibre grosse Bedeutung und ibre Berecbtigung, soil aber 
docb nur aus einwandfreien Idinischen Griinden gemacbt Averden. 
Die Frequenz der Probescbnitte im eigentlicben Sinne bei solcben 
Fallen ist beute zweifellos verbaltnismassig gering. So z. B. in 
Seiferts Krankengut 1: 20. 

Das Trauma, das am gesunden Darm eine subcutane Kuptur 
bervorzurufen vermag, kann von sebr unterschiedlicber Quahtdt 
sein. Aucb die Quantitdt der Gewalt kann innerbalb AA'eiter 
Grenzen wecbseln. Es kann sicb sowobl uni eine mebr begrenzt 
als um mebr diffus treffende Gewalt bandeln. Eine sebr baufige 
XJrsacbe der subcutanen Darmruptur ist der PferdeJiuftritt. 
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• In Petrys (1896) Statistik war ein Huftritt die Ursaclie in 
58 von 173 Fallen (33 %), bei Tawaststjerna (1905) in 71 von 
170 (41 %) nnd bei Hertle (1907) in 41 von 140 (29 %). Diese 
drei Zablenangaben — alle aus Sammelstatistiken gewonnen — 
stammen jedocli aus der Zeit um die Jahrbundertwende, bevor 
nock der moderne Industrialismus nnd Motorismus mit iliren 
Unfallmomenten sick starker geltend zn inacken begannen. 
Heute spielt die versckiedenartige Zusammensetzung der Klien- 
tel — ob Grosstadt- oder vorwiegend Landbevolkerung • — fiir 
diese Haufigkeitsfragen eine grosse Eolle. So waren bei 28 sub- 
cutanen Darmrupturen der Heidelberger Klinik (Muller 1938) 
nur 5 durck den Huftritt eines Pferdes verursackt, Aus Los 
Angeles veroffentlickte Totten (1938) 25 Falle; nur ein einziger 
von diesen Fallen ging auf einen Huftritt zuriick, wakrend es 
siek bei 17 Fallen uin Motorunfalle gekandelt katte. Unter den 
52 Fallen von subcutaner Darmruptur des kier vorgelegten Lun- 
der Materials kerrsckt der Huftritt als XJrsacke vor; in nickt 
weniger als 32 Fallen, d. k. in iiber 60 %, war ein solcker das 
Trauma. Die nackstekende Tabelle verzeicknet die versckiedenen 
Arten von Gewalt, auf die drei Zelinjakresperioden verteilt. 

Periode 

1910-1919 . 

1920-1929 •• 

1930-1939 . 

Zusammen 32 J) § g 

Wie aus dieser Tabelle zu entnelimen ist, kerrsckt der Huf- 
tritt als^ Trauma in alien 3 Zelinjakresperioden vor, am starksten 
jedock in der ersten. Es ist auffallend, dass in keinein dieser 
52 Falle Zusammenkang mit einem Motorunfall besteht. 

Quantitativ wechselt die Gewalt von Fall zu Fall. Ihrer Wir- 
Rng nach kann sie in gewissem Grade auck durck die Besckaf- 
fenkeit der Bauckwand beeinflusst werden. Sind die Bauck- 
rnuskeln im Augenblick des Zusammenpralles gespannt, so wird 
ein Teil der traumatisierenden Kraft aufgefangeii. Bei scklaffer 
Bauckdecke dagegen ist die intraabdominale Sckadigung, bei 
sonst gleickbleibenden Verkaltnissen, grosser. Bei alteren Per- 
sonen und z. B. bei alteren Mehrgebarenden mit scklaffer Bauck- 
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decke hatte man also mit einem grosseren Risiko in bezug auf 
subcutane Darmruptur zu rechnen, da aucb weniger heftige 
Traumata bei diesen Kategorien genilgen wilrden, Binnenscbaden 
zu verursachen. 

Nun ist es ohne weiteres klar, dass die meisten Falle auf das 
tatigste — ausserer Gewalt am meisten ausgesetzte — Lebens- 
alter entfallen, und aus demselben Grunde werden in der Haupt- 
sache Manner davon betroffen. Im Kindesalter ist die Darm- 
ruptur jedocli nicbt selten (Hertle). Die diesbeziigliclien Ver- 
haltnisse sind in der naclistehenden Tabelle veranschaulicht. Die 
Tabelle verteilt die Dalle der alteren grosseren Statistiken (Pet- 
RY, Tawaststjerna und Hertle) sowie des Lunder Materials 
nach Alter und Geschlecht. 


Alter 

Retry 

Tawast- 

stjerna 

Hertle 

Material Lund 

M. 

F. 

Zas. 

M. 

P. j Zas. 





F. 

Qyjj 

0- 9 J. 

8 

6 

14 

7 

! 

5 


5 

3 

_ 

3 

10-19 J. 

21 

4 

25 

17 

1 i 13 

14 

— 

14 

14 

— 

14 j 

20-29 J. 

32 


32 

61 

— 1 61 

33 

— 

33 

5 

— 


1 30-39 J. 

28 

1 

29 

31 

- 31 

35 

— 

35 

8 

— 

8 

i 40—49 J. 

35 

2 

37 

21 

1 22 

27 

1 

28 

6 

1 

7 

50—59 J. 

10 

1 

11 

15 

— 15 

17 

2 

19 

4 

2 

6 

60-69 J. 

8 

— 

8 

9 

— 1 9 

3 

1 

4 

4. 

2 

6 

70-79 J. 

4 

- 

4 

— 

- i - 

— 

— 

— 

3 

— 

3 


Siebt man von der auffallend grossen Zalil verletzter J\Iad- 
chen in Petry’s Material ab — bei den Kindern niacben sick 
in der Regel diesbeziiglick andere Faktoren geltend — so ist 
es auffallend, dass die meisten von einem solclien Trauma be- 
troffenen Frauen auf die hokeren Altersgruppen entfallen. Am 
deutlicksten tritt dies in unserm Material in Ersckeinung, wo 
samtlicke Frauen im Alter von zwiscken 40 und 70 Jakren stan- 
den, sowie aus Hertles Zusammenstellung, deren 4 Frauen 
ebenfalls diesen Altersgruppen angekorten. Hertle sckreibt 
kierzu auck: »kier wo das Moment des Berufes feklt, kommt also 
die grossere Disposition des kokeren Alters fiir Darmzerreis- 
sungen zum Ausdruck«. 

Bei 4 von den 5 Frauen unseres Materials sckeint es sick je- 
dock um ein so starkes Trauma gekandelt zu kaben, dass dieses 
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an und fiir sicli auch bei jiingeren Personen eine entsprechende 
Verletzung hatte liervorrufen konnen. In eineni Falle wurde 
die Frau von einem Pferde getreten, in einem zweiten wurde sie 
von eineni Fahrrad zu Boden geworfen, in einem dritten Falle 
stiirzte die Frau aus 3 m Holie mit dem Bauche auf einen Pfalil. 
Die vierte Frau liatte einen kindskopfgrossen Bauchnarben- 
bruck unten in der Mittellinie und fiel die Treppe liinunter, wo- 
bei sie einen Stoss gegen den Baucli erliielt. Nur bei dem fiinften 
der weiblichen Falle ist die intraabdominale Wirkung des Trau- 
mas angesichts der relativ leichten Art desselben — 2 Laib Brot 
gegen den Baucli — fraglich. Der Fall sei liier kurz gescliildert. 

Nr. 2287/1921. Frau M. 0., 67 Jalire. — Am 9. 11. um 10 Ulir 
fiel sie aus ^/o m. Hohe riicklings zu Boden; bei dem Sturz hielt sie 
drei Laib Brot (von je etwa 3 kg.) im Arm. Ein Brotlaib selling gegen 
die Brust, die beiden iibrigen gegen den Bauch. Sie liatte fast aiigen- 
blicklich sehr starke Schmerzen recJits im Bauche, wo der Selling ge- 
iroffen liatte. Erst 25 Stunden spater kam sie in die Klinik. Bei der 
sofortigen Ojieralion fand man eine erbsengrosse Perforation eincr 
Dunndarmsclilinge. Rhapliie. Am naebsten Tage Exitus an Peri- 
tonitis. 

Der Entstehungsmechanismus der subcutanen Darmruptur ist 
der Gegenstand flei.ssiger Forscliungen gewesen. Die Frage ist 
sowolil voni Idinischen als vom experinientellen Gesiclitspunkt 
beleuchtet worden (Longuet, Moty, Sauerbruch, Bunge, 
Hertle, Brofeldt u. a.). Nacli Moty kommeii drei venscliie- 
dene Entsteliungsarten in Frage: Quelscliung (ecrasement), Berstung 
(eclatement) und Abreissung (dechirure). Die Moglichkeiten, im 
Einzelfalle den Meclianismus klarzulegen, sind walirlicli scliwie- 
rig, und diese Frage hat auch mehr theoretischen als direkt prak- 
tisch-chirurgischen Wert. Hier sei desk alb nur eine spezielle 
Einzelheit, zu der das Material direkteren Anlass gibt, gestreift, 
namlich die Frage, in welcher Bezieliuiig ein gleichzeitiger Bruch 
fiir das Auftreten einer subcutanen Darmruptur von Bedeutung 
sein kann. 

Von verschiedenen Seiten ist in dieseni Zusamnienhang auf 
die pradisponierende Bedeutung des Bruclies hingewieseii wor- 
den. Wird ein Bruch mit vorliegendem Darin getroffen, so ist 
es klar, dass dieser wegen seiner ungeschiitzten Lage im Bruche 
sehr leicht Schaden leiden kann. Bunge meint jedoch, dass ein 
Bruch auch indirekt eine Darmruptur begiinstigen kann, Wird 
namlich bei dem durch die Gewalt gesteigerten intraabdoniinalen 
Druck eine Darmschlinge gegen eine Bruchpforte gepresst, so 
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kann sie aus deinselben Grunde zerreissen, aus dem ein Auto- 
mobilsclilauch platzt, -weiin er aus einem Lock des Mantels lier- 
ausdriugt. 

In unserni Krankengut linden sicli in 11 der 52 Falle, also in 
etwa 20 %, Angaben iiber einen gleiclizeitigen Brucb. Von Mul- 
LEEs 28 Fallen batten 4 gleichzeitig einen Brucb. In G der 2G 
von Tichy veroffentlicbten Falle bestand ein Leistenbrucb. In 
3 von diesen Fallen befand sicb aucb die Perforation ganz unten 
am Ileum an einer Stelle, »welcbe dem inneren Leistenringe an- 
liegen k6nnte<(. Unter IG von Jaki publizierten Fallen batten 8 
einen Brucb. Bei einem auffallend boben Prozentsatz subcutaner 
Darmrupturen liegt also gleicbzeitig ein Brucb vor. 

Von den 11 Briicben unseres Krankengutes war einer ein 
kindskopfgrosser Baucbnarbenbrucb im Untcrbaucb einer Frau. 
Die iibrigen zebn Falle betrafen Manner mit durcbweg repo- 
niblen Leistenbriicben. In 5 der 11 Falle muss man ein direJcles 
Trauma gegen den Bruch als wesentlicbe Ursacbe der Euptur 
ansprecben; in zweien von diesen 5 Fallen traf die Gewalt (Huf- 
tritt eines Pferdes bzw. Stoss einer Scbweinescbnauze) gerade die 
Brucbbandpelotte. In den iibrigen G Fallen mit Briicben — 
samtlicb Inguinalbriicbe — ist es nacb den Angaben der Kran- 
kenblatter unwabrscbeinlicb, dass die Gewalt den Brucb selbst 
getroffen bat. Diese G Falle seien wegen ibres entscbiedenen 
Interesses in dieser Frage kurz geschildert. 

Fall 1. Nr. 2220/1911. 45jalir. Mann. Doppelseitige, taubenei- 
grosse, reponible Leistenbriiche. Huftritt gegen den Bauch. In der 
Haut sind keine Spuren des Trittes zu sehen. Der Mann kam mit 
ausgedebnter Peritonitis in die Klinik und wurde sofort, 58 Stunden 
nacb dem Unfall, operierl. Befund: Kleinfingerspitzengrosse Perfora- 
tion einer Diinndarmscblinge. Rhaphie -j- Beckendran. Heilung. 

Fall 2. Nr. 2522/1928. 59jabr. Mann. Recbtsseitiger, walmiss- 
grosser, reponibler Leistenbrucb. Als er im Begriff ist, ein Karrenrad 
auf einen Wagen, zu beben, driickt er die Nabe gegen den recbten 
Teil des Baucbes. Sofortiger Scbmerz im Unterbaucb. Nacb 4 Stun- 
den in die Klinik. Keine Druckempfindlicbkeit iiber der Brucbgegend. 
Zunebmende Druckempfindlicbkeit und Baucbdeckenspannung in der 
recbten Fossa iliaca wabrend 2stundiger Observation. Operation 6 
Stunden nacb dem Unfall. Befund: Am freien Rande einer Diinndarm- 
scblinge kleinfingerspitzengrosse Perforation. Rbapbie. Heilung. 

In beiden Fallen bandelt es sicb um ein Telativ begrenztes 
Trauma gegen den Baucb bei Mannern mit Meinen reponiblen 
Leistenbriicben. In beiden Fallen, besonders aber im letzteren, 
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diirfte es waL,rsciieinlicli sein — obwohl es sicli mit den verfiig- 
"baren Aufzeich,nungen niclit beweisen lasst — , dass eine Darm- 
luptur ad modum BuNGE vorliegen hann. In dem letzteren Falle 
sclieint die Gewalt auff allend gering, und der Ball stimmt recht 
gut mit WiLENSKY und Kaufmans Ball iiberein. Ein Mann mit 
linksseitigem Leistenbruch bekam plotzlicb, wabrend er mithalf, 
einen sckweren Stein zu lieben, beftige Baucbscbmerzen; die 
Operation zeigte eine Ruptur einer Dunndarmscblinge. Wilen- 
SKY imd Kaufman betracliten diesen Ball nebst weiteren 42 
aus der Literatur zusainmengestellten als ))produced without 
external violence but b)'" muscular effort alone((. 

Ball 3. Kr. 931/1928. 68jabr. Mann. Recbtsseitiger, waluussgros- 
ser, reponibler Leistcnbrucb. Er stolpcrtc iiber eine Leine und schlug 
j)latt mit dem Bauch auf den ebenen gefrorenen Boden. Sofort starke 
Schmerzen in der rechten Leistengegcnd, die sich bald auf den ganzen 
Bauch ausdehnten. Nach 6 Stunden mit Peritoniti.s in die Klinik. 
Sofortige Operation. Befund: Bleistiftweite Dunndarraperforation. 
Khapliie. Exitus nach 9 Tagen. Wesentliche Todesursache: Broncho- 
pneumonie. 

Fall 4. Nr. 502/1930, 64jahr. Mann. Doppelseitige grosse, repo- 
nible Leistenbriiohe. Bei einem Sturz vorwarts fiel er mit dem Bauch 
auf den Boden. Sofortige Schmerzen, erst mehr rechts, dann im gan- 
zen Bauch. Nach 10 Stunden mit Peritonitis in die Klinik. Sofortige 
Operation. Befund: An einer Dunndarmschlinge uber dem Promon- 
torium eine fingerweite Perforation, um welche herum die Darm- 
wand stark kontundiert ist, mit veiietzter Serosa und blutgespren- 
kelter Wand. Der Darm zeigt an mehreren Stellen, wo er iiber die 
Wirbelsaule liegt, zahlreiche Kontusionsspuren. An zwei Stellen ist 
der Diinndarm zii zwei faustgrossen Resistenzen verbacken, die — 
nach Ansicht de.s Operateurs — den Inhalt der beiden grossen Briiche 
gebildet haben. Rhaphie. Exitus nach 4 Tagen an Peritonitis und 
Bronchopneumonie. 

Fall 5. Nr. 1464/1931. TOjahr. Mann. Linksseitiger, reponibler 
Leistenbruch; tragt Brucliband. Fall im Rausch auf ebenem Boden. 
Seitdem Schmerzen im Bauche. Kurze Zeit nach dem XJnfall in be- 
rauschtem Zustand in die Klinik. Infolge seines Rausches sohwer zu 
deutende Status. Operation 6 Stunden nach dem Unfall, Befund: 
Btwa 1 m vom Coecum entfernt am freien Rande des Diinudarms 
eine lineare, 2 cm lange Ruptur ohne Kontusionsspuren an der um- 

gebenden Darmwand. Rhaphie. Exitus nach 3 Tagen an Perito- 
nitis, ® 

Fall 6, Nr. 3696/1937. 78jahr. Mann. Doppelseitige, reponible 
Leistenbriiche; tragt Bruchband. Zwischen den Bugen zweier Kiihe 
eingeklemmt — Gewalt gegen den Bauch und von links hinten, So- 
lort schwere Bauchschmerzen. Nach 7 Stunden mit Peritonitis in 
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die Klinik. iSofortige Operation. Bcfund: Etwa 1 m vom Goecum 
eine zweipfenniggrosse Diinndarmruptur und 30 cm oralwarts davon 
eine pfenniggrosse kontundierte Partic in der Darimvand, die bier 
jedoch niclit makroskopiscli pcrforicrt ist. Rhaphie. Exitiis nach 5 
Tagen an Peritonitis imd Bronchopneumonic. 

Das Trauma gegen den Baucli war in diesen 4 Fallen, iin Ge- 
gensatz zu den beiden ersten, ausgedelinteren Charakters. In 
Fall 4 niit multiplen Darmkontusionen an den Stellen, ■\vo der 
Darm der Wirbelsaule anlag, dxirften wolil die Briiclie weder 
direkt nocli indirekt mitverantwortlicli geinaclit ■\verden konnen. 
Audi in Fall 6 bestanden multiple Darmwandscliiiden vom 
Kontusionstypus. In Fall 5 liisst sick der Hergang des Unfalls 
infolge der Betrunkenheit des Patienten sclilecht klarlegen. In 
Fall 3 sclieint sich der Unfall so abgesjiielt zu haben, dass einer- 
seits bei dem Fall platt auf den Baucb auf dem ebenen gefrorenen 
Boden der ivalnussgrosse Brucli kaum direkt getroffen worden 
sein kann. Andererseits maclien die deutliclien Angaben, dass 
die Schmerzen augenblicklich gerade in der Brucbgegend ein- 
setzten, es ivahrscheinlicli, dass die Buptur gerade dort unten 
erfolgt ist. Zvar wird im Operationsbericht niclit angegeben, 
wo am Diinndarm die Ruptur erfolgt war, aus den oben ange- 
fiihrten Umstanden aber ergibt sich die starke Walirscheinlicli- 
keit, dass hier eine BuNGE-Ruptur vorgelegen hat. 

Zusammenfassend konnen wir also, was die Frage des gleich- 
zeitigen Bruches bei Darmruptur betrifft, feststellen: unter den 
11 Fallen unseres iMaterials von subcutanen Darmzerreissungen, 
wo die Patienten einen Bruch hatten, ist der Bruchinhalt in 5 
Fallen wahrscheinlich von der Gewalt direkt betroffen und ge- 
schadigt worden. In zwei, moglicherweise drei Fallen ist es 
recht wahrscheinlich, dass der Bruch indirekt — ad modum 
Bunge — fiir das Zustandekommen der Darmruptur eine Rolle 
gespielt hat. Finer der Falle entzieht sich in dieser Hinsiclit 
einer naheren Analyse. Bei den 2 iibrigen Fallen schliesslich 
-diirfte der Bruch in diesera Zusammenhang ohne Belang ge- 
wesen sein. 

Mit der Frulidiagnose steht und fallt in Fallen von subcutaner 
Darmzerreissung die Indikation fiir einen lebenrettenden chi- 
rurgischen Eingriff, von der Fruhdiagnose hangt also im wesent- 
lichen auch die Prognose ab. Die spateren Stadien stehen volhg 
im Zeichen des Bildes einer ausgedehnten Peritonitis, und m 
diesen Fallen bietet die Diagnose zwar keine Schwierigkeiten, 
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die tlierapeutisclien Massnahmen aber geben weriig oder keine 
Aussicht auf Erfolg. 

Die Moglicbkeiten einer friihzeitigen Diagnosestellung fallen 
init den Moglicbkeiten zur Erkennung der beginnenden Peri- 
tonitis zusammen. Die diesbeziiglicben Scbwierigkeiten seien 
keineswegs unterscbatzt. Der Shochzustand, worin die meisten 
dieser Patienten sick wabrend der ersten Stunden befinden, kann 
die sicb anbabnende Entwicklung in der Baucbboble niebr oder 
weniger iiberscbatten, und aucb ernstere peripbere Verletzung- 
en — Erakturen, Schadelverletzungen usw. — konnen dazu 
beitragen, dass die innere Baucbverletzung weniger beacbtet 
wird. Aucb ist es scbwierig, namentlich bei den begrenzteren 
Traumata, die Bedeutung der ortlicben Druckempfindlicbkeit zu 
bewerten und zu beurteilen. Kontusionsverletzungen der ei- 
gentlicben Baucbwand, sogar bei feblenden sicbtbaren trau- 
matiscben Veranderungen der Haut, bewirken baufig eine scbwer 
zu deutende brtlicbe Druckempfindlicbkeit und Muskelspannung. 
Die genaue anamnestische Analyse der Gewalt, qualitativ und 
quantitativ, ist von grosser Bedeutung. Das Fehlen eines star- 
keren Traumas (Wilensky und Kaueman u. a.) scbliesst je- 
docb einen ernsten Darmscbaden nicbt aus. Dem gleicbzeitigen 
Vorbandensein von Brucb und Verdacbt auf Baucbtrauma ist 
eine gewisse ausscblaggebende diagnostiscbe Bedeutung beizu- 
messen. Die alte kliniscbe Hegel, bei alien )>akuten Baucbfallen<( 
die Brucbgegenden zu untersucben, bat also aucb fiir die Baucb- 
traumatologie Geltung. In einem gewissen Teil der Baucbtrau- 
mafalle tritt die Hoblorganperforation erst nacb einem, ein paar 
oder sogar erst nacb mebreren Tagen ein, Diese Spatscbadi- 
gungen bat Kuttner in einer Monograpbie ausfiibrlicb abge- 
bandelt. 

Die suhjeldiven Ersclieinungen sind durcb den Sclimerz be- 
berrscbt. Soderlund bat diese Frage eingebender bebandelt. 
Er unterscbeidet im ganzen zwiscben dem priinaren Kontu- 
sionsscbmerz einerseits und dem etwas spater auftretenden Pe- 
ritonitisscbmerz. In gewissen Fallen kann zwiscben ibnen ein 
mebr oder weniger deutlicb scbmerzloses Intervall vorkommen, 
wabrend sie in anderen Fallen obne irgendeine Grenze inein- 
ander ubergeben. Soderlund betont jedocb aucb, dass die Ur- 
sacbe des initialen Scbmerzes in vielen Fallen eine Summation 
von Kontusionsscbmerz und peritonealen Scbmerzen ist. Dies 
in denjenigen Fallen, wo sicb im Augenblick der Buptur eine 
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grossere Menge Darminlialt in die Bauchiiohle ergiesst. Diese 
Ansichten Soderlunds stimmen zweifellos mit den Tatsaclien 
iiberein. Fiir unkomplizierten Kontusionssclimerz spricht ein 
sukzessives und anhaltendes Abnekmen der ortlicben Scbmerzen 
in Verbindung mit einer Besserung des Allgemeinzustandes. Der 
Peritonitisscbmerz ist bestandig, im ganzen zunekmenden Clia- 
rakters, wenn auck mit gewissem »Wellenrkytkmus((; der Patient 
fiiklt sick in steigendem Masse »gequalt<(. 

In 39 der 52 Falle unserer Zusammenstellung liegen zuverlas- 
sige Angaben iiber die Sckmerzverkaltnisse vor. In 23 dieser 
39 Falle kaben die Sckmerzen augenblicklick eingesetzt und 
dann kontinuierlick fortbestanden; oft mit zunekmender Hef- 
tigkeit. In 10 der iibrigen Falle trat zuerst augenblicklick loka- 
ler Sckmerz auf, auf den fiir »eine kurze Weile« bis gewoknlick 
1 / 2 — 1 Stunde Sckmerzlinderung oder gar fast Sckmerzlosig- 
keit folgte, die dann von wieder zunekmenden Sckmerzen ak- 
gelost wurde. In einem dieser 10 Falle kam eine fast sckmerz- 
lose Periode von annakernd 7 Stunden vor. In 6 Fallen sckliess- 
lick traten im Zusammenkang mit dem Trauma (in 3 Fallen 
Huftritt, in je 1 Fall Stoss mit einer Breckstange, Klemmung 
durck Eisenplatten, Fall zu Boden) nur sekr geringe oder gar 
keine Sckmerzen auf. In einem dieser 6 Falle waren die Bauck- 
sckmerzen die ganze Zsit zwiscken Unfall und Operation (4 
Stunden) verkaltnismassig leickt; in diesem Falle kandelte es 
sick jedock um eine retroperUoneale Duodenalruptur. In den 
iibrigen 5 Fallen kamen die Sckmerzen erst — 2 Stunden nacli 
dem Unfall, und zwar setzten sie in 3 Fallen dann akut ein, in 
den beiden iibrigen nur allmahlick. 

Fiir mekrere der Falle mit deutlickerem freiem Intervall ist 
es kennzeicknend, dass der primare Sckmerz an der Stelle des 
Traumas angegeben wird, der spater kinzugetretene Sckmerz 
aber »oben im Bauck«, »in der Magengrube((, »im ganzen Bauchfl. 
Diese Zug lasst sick auck bei einem Teil der Falle mit ununter- 
brockenen Sckmerzen feststellen; anfangs mekr ortlick betonter 
Sckmerz, der spater die Lokalisation etwas andert. Diese An- 
derung der Sckmerzen nack einem Baucktrauma, die lookl durck 
die beginnende Peritonitis hedingt ist, stellt diagnostisck ein xoick- 
tiges Warnungszeieken dar. Eine solcke Veranderung des Sckmerz- 
typus bei einem dunklen Falle betrackte ick als einwandfreie 
Indikation fiir die Laparotomie. In diesem Zusammenkang kann 
auck auf den bekannten Zug in der Anamnese der Appendicitis 
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hingewiesen werden, docli ist bekanntlicli das Verlialtnis dort 
Timgekelirt: zunaclist diffuse Beschwerden im ganzen Baucke 
Oder im Epigastrium, nacii einigen Stuuden Konzentration der 
Sckmerzen auf die Appendixgegend. Im spateren Appendicitis- 
Peritonitisverlauf jedocli wieder allgemeinere Sckmerzen. 

Die Bewertung der subjektiven Erscheinungen ist bei dem 
friilieu Ealle baufig von wesentlicber Bedeutuug fiir die Indika- 
tionsstellung. Die objeUiven Symptome konnen namlich bei 
diesen friilien Eallen sebr gering sein. 

Die brettbarte Baucbspaunung, wie beim typiscben Ulcus 
perforans, haoin bei subcutaner Darmzerreissung scbon nacb 
wenigen Stunden vorbanden sein. In anderen Fallen wieder ist 
der Baucb wabrend der ersten 2— 3— 4 Stunden — bisweilen 
nocb langer — bei Palpation weicb, vielleicbt jedocb druckenip- 
findlich, was aber auf die Baucbwandkontusion zuruckzuflibren 
sein kann. Die Fabigkeit der untersuobenden Hand, in diesen 
Fallen eine bei vorsicbtigem Fasten bestebende Muskelspannung 
festzustellen und wabrend der Observation auf eine etwaige 
Steigerung dieser Muskelspannung acbtzugeben, ist ein wesent- 
licber Grundpfeiler der Frlibdiagnose. 

SoDERLXJND u. a. babcu mit Becbt scbon friib auf den Wert 
der Feststellung von Driickem'pfindlichheit im Douglasscben 
Baum bei Rehial'pal'pation bingewiesen. Dies um so mebr, als 
dieses Symptom verbal tnismassig frub aufzutreten scbeiut und 
somit als Friibsymptom sebr wertvoll ist. Die Feststellung einer 
Ausfullung des Douglasraumes ist zwar ein wichtiges Lokal- 
symptom der Peritonealklinik, bat aber fiir die Frubdiagnose 
wenig Wert. Leider entbalt das vorliegende Material nur we- 
nige Angaben, die diese Frage beleucbten konnten, eine Tat- 
sacbe, die andererseits zeigt, dass diese wicbtige Untersucbung 
in einem grossen Teil der Falle unterlassen worden ist. Die rek- 
tele Palpation bei Baucbtraumata kann jedocb wesentlicb zur 
xubdiagnose beitragen und ist in den einscblagigen Fallen nie 
^ unterlassen. In nicbt weniger als 34 unserer Falle lasst der 
Krankheitsbericbt jede Angabe iiber eine etwaige Eektalunter- 
sucbung vermissen; die meisten dieser Falle entfallen auf die 
r" er^ Jabre. In 9 Fallen liegen deutbcbe Angaben iiber po- 
sitive efunde vor. In einem dieser Falle bestand ein Douglas- 
nbscess (5 Tage alter Fall), in den iibrigen 8 ist Druckempfind- 
bcbkeit im Douglasraum vermerkt. Dieser letztere positive 
Pektalbefund wurde in einem Fall nacb 25 Stunden erboben, 
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in einem anderen nacli 14 Stunden, einem dritten nach 12 Stun- 
den, einem vierten nacli 5 Stunden, in drei weiteren J’allen nach 
4 Stunden, schliesslich, in einem Falle bereits eine Stunde nacli 
dem Unfall. In einem dieser Falle war eine bei der Observation 
in der Klinik auftretende begrenzte Druckempfindliclikeit per 
rectum 14 Stunden nacli dem Unfall nacli Cstiindiger Obser- 
vation scbliesslicb entscbeidend fiir die in diesem Falle leben- 
rettende Laparotomie! Andererseits liegen in 9 Fallen Angaben 
liber einen vollig negativen Befund der rektalen Palpation nacli 
2 bzw. 3, 4, 4, 5, 6, 10, 11 und 57 Stunden vor. Felilende Druck- 
empfindliclikeit im Douglasraum scliliesst also keineswegs eine 
Darmruptur aus. 

Das Verbalten der Temperalur bei friiben Fallen von subcu- 
taner Darmzerreissung ist diagnostiscli von untergeordneter Be- 
deutung. 

Wesentlich wichtiger, aber fiir die Friilidiagnostik gleiclifalls 
von begrenztem und aucli umstrittenem Werte (Soderlund) 
ist jedocli die Pulsfreqiienz. Sclion lange bat man den Wert der 
gesteigerten Pulsfrequenz fiir die Diagnose der Peritonitis be- 
acbtet. Tornqvist liebt in seiner Arbeit uber die subcutane 
Darmzerreissung (aus der Lunder Klinik 1902) »die bald nacli 
dem Unfall eintretende und stetig fortscbreitende Steigerung 
der Pulsfrequenz« als das erste der von ibm angefidirten kenn- 
zeichnenden fiinf Symptome dieses Zustandes Fervor. In der 
Baucbtraumatologie findet sicli dieses Symptom zwar aiicb bei 
den Blutungen, dort aber parallel mit dem sicli standig ver- 
starkenden Anamiebilde. Soderlund weist ebenfalls aiif die 
diagnostiscbe Bedeutung der Pulsfrequenz bin, bebt aber an- 
dererseits bervor, dass sicb in den meisten Fallen die ortlicben 
Symptome friiber bemerkbar macben, als die Pulsfreqiienz- 
steigerung; in gewissen Fallen jedocli sei, bei feblenden lokalen 
Symptomen, eine kontinuierlicbe Steigerung der Pulsfrequenz 
»ein warnendes Symptom«. 

Man fragt sicb: ist eine erbobte Pulsfrequenz ein Friilisymptoni 
der Darmruptur? Hierzu ist zunacbst zu sagen, dass wabrend 
des Sbockzustandes der Puls ein selir scbneller sein kann. Zwei- 
tens sei bemerkt, dass natiirlicb eine einmalige Bestimniung 
bei einer Einzeluntersucbung nur sebr bescbeidenen Wert bat. 
Das Ausseben der Pulsloirve bei wiederbolter Untersiicbung, iR 
Abs'tanden von Stunde oder nocb weniger, kann, zusammen 
mit dem sonstigen kliniscben Bilde, in einem Teil der Falle von 
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ausschlaggebender Bedeutung fiir die Indikationsstellung sein. 
Eine in hurzen Ahstanden festgestellte stetige Steigerung der Puls- 
Jcurve hei einer Baucliverletzung ist stets ein Warnungszeidien! Sie 
kaiin sowokl bei Blutungen als Holilorganschaden auftreten, 
scbenkt aber in beiden Fallen wertvolle Aufscbliisse, da die 
Operationsindikationen in diesen beiden Fallen die gleichen 
sind. 

Melirere einschlagige Arbeiten betonen, es gebe kein flir die 
subcutane Darmruptur patliognomonisclies Symptom. Mit Hilfe 
der Rontgendurchleuchtung ist jedoch ein solclies Symptom, in 
den vereinzelten Fallen, wo es vorkommt, festzustellen, narnlicli 
das Vorliandensein freien Gases in der Baucblxoble. Walirend 
freies Gas in der Baucbbblile bei der Ulcusperforation ein ver- 
haltnismassig liaufiges Symptom ist — Petren z . B. fand, dass 
unter 40 untersucliten Fallen von Ulcus perforans 27 Falle freies 
Gas gezeigt batten — , bat dieser Befund in Fallen von subcuta- 
ner Darnizerreissung nur ausnabmsweise erboben werden kon- 
nen. Laurell fiibrt dies auf die bekannte Tatsacbe zuriick, 
dass in der iiberwiegenden Mebrzabl dieser Falle der Diinndarm 
betroffen wird. Von Laurells 7 untersucliten Fallen von sub- 
cutaner Darmruptur — samtlicb • Diinndarmzerreissungen — 
zeigten 2 Falle freies Gas. Der eine dieser Falle wurde jedocb 
erst 5 Tage nacb dem Unfall untersucbt, der zweite nacb 5 Stun- 
den. In den letzten Jahreii ist auch in Lund bei einigen Fallen 
von mutmasslicber subcutaner Darmruptur eine Rontgenunter- 
sucbung gemacbt worden. In keinem dieser Falle bat der Be- 
fund freien Gases erboben werden konnen. Nicbt einmal in einem 
Falle von Ruptur des Colon descendens bestanden bei der Un- 
tersucbung eine Stunde nacb dem Unfall rontgenologiscbe An- 
baltspunkte fiir freies Gas. 

, Freies Gas in der Baucbbbble bei Rontgenuntorsucbung von 
Fallen mit scbwereren Baucbtraumata ist als patbognomoni- 
scbes Symptom einer Hoblorganscbadigung anzuseben. Das 
Symptom kommt in diesem Zusammenbang indessen so selten 
vor, dass sein praktiscber Wert sebr begrenzt ist. 

Die Rontgenuntersucbung des Baucbes kann bei den in Rede 
stebenden Fallen jedocb — abgeseben von der Feststellung freien 
Gases bisweilen aucb andere fiir die Friibdiagnose wertvolle 
Befunde erbeben. Laurell sab in - zwei von seinen Fallen — 
2 bzw. 16 Stunden nacb dem Unfall ■ — lokalisierte Diinndarm- 
niveaus als Zeicben ortlicber Paralyse bei begrenzter Peritonitis. 
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Da unsei Krankengut keine Mogliclikeitea zur Ercrterung der 
einschlagigen rontgendiagnostisclierL Eragen bietet, verweise icli 
diesbeziiglich auf Laurells grundlegende Ai’beiten. 

Eiir die Fruhdiagnose der subcutanen Darmzerreissung diirfteii 
vor alleni folgende Punkte ausscblaggebende Bedeutung baben: 

1. Sorgfaltige Analyse der Vorgescbicbte, namentlicb des 
traumatiscben Gescbeliens sowie der Qualitat und Quantitat der 
Gewalt. 

2. Analyse der Natur des Schmerzes, unter besonderer Be- 
riicksicbtigung etwaiger mehr oder weniger deutlicber freier In- 
tervalle und Sckmerzverlagerung. 

3. Eingebende Uberwacbung des lokalen Baucbstatus in 
dicbten Abstanden; eine zunebmende ecbte Muskelspannung ist 
von ausscblaggebender Bedeutung. 

4. Eektalpalpation; Douglasdruckempfindlicbkeit ist bisweilen 
ein rclativ friib auftretendes Symptom, docb kommt sie nicbt in 
alien Fallen vor. 

5. Das Verbalten des Pulses; Steigerung der Pulsfrequenz ist 
ein Warnungszeicben. 

6. In dunklen Fallen ist die Eontgenuntersucbung geboten; 
freies Gas ist zwar nur ausnabrnsweise vorbanden, andere mut- 
masslicbe rdntgenologiscbe Peritonitissymptome jedocb konnen 
dazu beitragen, die Diagnose auf die recbte Spur zu lenken. 

7. Untersucbung der Brucbregionen; Briiche -werden bei einem 
auffallend boben Prozentsatz der Falle von subcutaner Darm- 
ruptur festgestellt und konnen das Zustandekommen dieser Ver- 
letzung sowobl direkt als wabrscbeinlicb indirekt veranlassen. 

Bei sicberer, wabrscbeinlicber oder begrundet vermuteter sub- 
cutaner Darmruptur ist die Laparoiomie selbstverstandlicb. Die 
Erfabrung lebrt, dass die Erfolgsaussicbten um so grosser sind, 
je scbneller nacb dem Unfall operiert wird. Von mebreren Seiten 
bat man jedocb vor der sozusagen allzu frilben Operation ge- 
warnt. Kirschner betont das Eisiko der Operation, wahrend 
sicb der Verletzte nocb im Sbockzustande befindet. Er betracb- 
tet die wenigen Stunden, die notig sind, damit der Patient im 
Krankenbaus mittels Herz- und Gefasstonica, evtl. Bluttrans- 
fusion, iiber den Shock binweggebracht und der Allgemeinzu- 
stand geboben werden kann, durcbaus nicbt als ))verlorene Zeit«. 
Etwas drastiscb kommt derselbe Gesicbtspunkt zum Ausdruck 
in einem Diskussionsbeitrag Gibbons nacb einem Vortrag von 
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Lewis mid Trimble vor der Americ. Smg. Assoc. 1933. Er 
glaubte festgestellt zu liaben, dass walirend des ICrieges in Bel- 
gien die postoperative Mortalitat nacli grosseren Eingriffen unter 
den Englandern wesentlicE liolier war als iinter den gefangenen 
,'Deutsclien. Die englischen Chirurgen pflcgten dazu zu sagen: 
))You cannot kill tliese Germans. <( Die Erklarung liegt s. E. dar- 
in, dass die Englander »natura]ly« zuerst operiert wurden, walir- 
end die gefangenen Deutscken warten mussten und in der Zwi- 
schenzeit Kulie fanden und ihren Sliockzustand iiberwinden 
konnten. 

In den alleimeisten Eallen von subcutaner Darinruptur lasst 
sich die ortlicke Darmverletzung duick gewolinliclies Nalien be- 
lieben. Kur seltener, z, B. bei sebr grossen oder bei multiplen, 
diclit beieinander liegenden Eupturen oder in Eallen von lange- 
ren Mesenterialabrissen vom Darm, wo die Nutrition bedrobt 
sein kann, ist eine Darmresektion angezeigt. 


Darmsntnr 

37 


Darmsutnr + 
Driin 

7 


Darmresektion 

6 


Vorlagernng 
a. Flex, 
sigmoid. 

1 


Bran allein 
1 


Wie die obige Tabelle zeigt, wurde in 44 von samtlichen 52 
Eallen nur die Enterorhapbie gemaebt. In 7 von diesen Eallen 
wurde ausserdem ein Driin angelegt. Bei einem der 7 dranierten 
Ealle bandelte es sicb um eine retroperitoneale Duodenalruptur, 
wo der lokale retroperitoneale Eaum draniert wurde. In den 
iibrigen 6 dranierten Eallen bandelte es sicb um sebwere Peri- 
tonitiszustande spater Ealle, in alien diesen Eallen war Becken- 
driinage gelegt worden. In 6 Eallen wurde bei ausgedebnten 
oder multiplen Sebaden die Darmresektion gemaebt. In einem 
Ealle wurde die Sigmoideaflexur vorgelagert. Es bandelte sicb 
um einen Eall mit ausgedebnter Sebiidigung der Elexur, die 
aucb ein langes Stuck vom Mesosigmoideum abgelost war. 
Sebliesslieb wurde in einem Ealle mit grossem begrenztem Ab- 
scess, der erst 5 Tage nacb dem Unfall in die Klinik kam, nur 
Inzision und Driinage gemaebt. 

Von samtlichen 52 Fallen von suheutaner Darmru'piur dieses 
Materials yerstarben 19 nacli der Operation in der Klinik Die 
poyoperative Mortalitat ist also 36 %. Von den beiden Patienten 
mit Colonruptur starb der eine. Ein Eall retroperitonealer Duo- 
enalruptur kam mit dem Leben davon. In 18 Fallen trat der 



340 


NILS LIEDBERG. 


Tod eine kleine AVeile bis bocbstens — in einem Falle — 18 Tage 
nacb der Operation ein. Die wesentlicbe Todesursacbe war in 
diesen 18 Fallen Peritonitis mit Broncho'pneumonie als beitragender 
Todesursacbe in 3 von diesen Fallen (Alter: 64 bzw. 68 und 78 
Jabre). Der 19. Todesfall war ein Spattodesfall und betraf einen 
16jabrigen jungen Mann. Er wurde (1913) mit Enter orbapbie 
18 Stunden nacb dem Unfall operiert, im weiteren Verlauf trat 
ein Pleuraempyem binzii. Nacb Tborakotomie + Dran trat zu- 
nachst Besserung ein, 6 AA^ochen nacb dem zweiten Eingriff ver- 
scblimmerte sicb der Zustand jedocb wieder mit zunebmender 
Apatbie und Kopfscbmerz. Exitus fast 4 Monate nacb der Darm- 
operatiop. Die Sektion zeigte nicbts Krankbaftes in der Baucb- 
boble, das Empyem war in Heilung begriffen; die unmittelbare 
Todesursacbe war ein grosser Gehirnabscess. 

Petry (1896) batte in seiner Zusammenstellung von 42 ope- 
rierten Fallen aus der Literatur nicbt weniger als 28 Todesfalle. 
In Tawaststjernas (1905) Zusammenstellung von 125 operier- 
ten Fallen verliefen 84 todlicb, also ebenfalls 67 %. Hertle 
(1907) meldef 77 Todesfalle unter 106 operierten Fallen, d. i. 
72 %. Bedenkt man, dass diese Zablen aus Literaturzusam- 
menstellungen einzelner oder kleiner Serien operierter Falle 
stammen, wo, wie immer bei kasuistiscben Mitteilungen, die 
Falle mit gunstigem Ausgang am liebsten veroffentlicbt werden, 
so siebt man ein, wie ungunstig die Prognose vor nunmebr etwa 
40 Jabren gewesen sein muss. Dies bangt natilrlicb sebr we- 
sentlicb damit zusammen, dass diese Falle damals in viel boberem 
Grade als beute allzu spat zur Diagnose und Operation kamen. 
So wurden von Petrys 42 Fallen nur 18 innerbalb der ersten 
24 Stunden operiert. Dass jedocb die Mortalitat nacb wie vor 
bei diesen Fallen bocb ist, zeigen aucb die Zablen neuerer Publi- 
kationen, die zwar auf relativ Meinen Krankengutern fussen, 
da es sicb bei ibnen nicbt um Sammelstatistiken, sondern um 
Serien aus verscbiedenen Krankenbausern bandelt. Jaki (1931): 
16 operierte Falle mit 11 Todesfallen; nur 3 der Falle kamen 
innerbalb von 12 Stunden zur Operation. Totten (1938): 16 
operierte Falle mit 5 Todesfallen. Muller (1938): von 25 ope- 
rierten Fallen von isolierter subcutaner Darmverletzung starben 
13, also etwa die Halfte. A^on diesen 25 Fallen kamen jedocb 
nicbt weniger als 20 innerbalb von 6 Stunden nacb dem Unfall 
zur Operation. Tiohy (1938) moldet unter 26 operierten Fallen 
eine Mortalitat von 19 %. 
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Bedeutend grosseres Interesse als diese totalen Sterblichkeits- 
ziffern besitzt jedocli fiir die Beurteilung der Prognose die Frage, 
wie sick die Mortalitat mit Riicksicht aiif die zwischen Unfall 
und Operation vergangene Zeit verlialt. In Tawastst.ternas 
Statistik warden 55 Falle innerhalb der ersten 12 Stunden ope- 
riert; die Sterbliohkeit betrng fiir diese etwa 50 %, fiir 33 inner- 
lialb von 6 Stunden operierte Fiille war die Mortalitat wenig 
niedriger, namlicb 48 %. Von 54 Fallen, die 12 bis 48 Stunden 
nach deni Trauma zur Operation kamen, starben 41, d. i. fast 
80 %. Dieselbe Sprache reden Hertles Zalilen: Operation bis 
6 Stunden nach deni Unfall: 25 Falle mit einer Sterbliclikeit von 
48 %; 7 bis 12 Stunden: 15 Falle mit 54 % Todesfallen; 13 bis 
24 Stunden: 24 Falle mit 79 % Todesfallen; 25 bis 48 Stunden: 
14 Fiille mit einer Mortalitat von 93 %. 

Die 52 Falle des Lunder Materials gliedern sick entsprecliend 
wie folgt: 


Zeitpunkt der Op. in Stunden 
nach d. Unfa II 

Bis 6 

fiber 6 bis 12 

fiber 12 bis 24 

fiber 24 


Anzalil d. 
op. Falle 

Todesfalle 

Mortalitat 

26 

6 


23 % 

11 

7 1 



10 



50 % 

5 

2 1 




Die Zaklen der 3 letzteii Zsitgruppen sind allzu klein, uni 
Scklussfolgerungen zu erlaubcn. Dock diirfte man berechtigt 
sein, auck angesickts dieser kleinen Zaklen zu deni Schluss zu 
komnien, dass die Prognose erheblich ungiinstiger ist, ivenn die 
Operation spater als 6 Stunden nach dem Unfall gemacht wird. 
Unter 26 innerkalb dieser ersten 6 Stunden pperierten Fallen 
wareii 6 Todesfiille zu verzeicknen (23 %), wiikrend von den 
iibrigen 26 Fallen, die spater operiert wurden, nickt weniger 
als 13 todlick ausgingen (50 %). 

Fin anderer Faktor, der iiberrasekenderweise in diesem Zu- 
sammenkang wenig beachtet worden ist — vielleickt weil er so 
selbstverstandlich ist — ist die Bedeutung des Lehensalters fiir 
die Prognose. Es ist klar, dass die Zakl der Todesfalle innerkalb 
jeder Serie oder Glruppe — auck wenn es sick uni eine Oruppe 
friiker Falle kandelt — um so grosser sein muss, je mekr altere 
Personen oder gar Greise die betreffenden Serien bzw. Gruppen 
belasten. In unserem Material linden sick 30 Falle bis zu einem 
Alter von 40 Jakren. Von diesen gingen 7 todlick aus (23 %). 

23— -'/ri870. Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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Von 22 Patienten ini Alter von 40 Jahren und dariiber aber 
starben 12 (iiber 50 %). Von 37 Patienten, die das 50. Lebens- 
jabr erreicht batten, starben 9 (25 %), wabrend von den 15 Pa- 
tienten im Alter von iiber 50 Jabren nicbt weniger als 10 star- 
ben, also zwei Drittel. Nur ein von 9 Patienten im Alter von iiber 60 
Jabren kam mit dem Leben davon. Diese letzteren 9 Patienten 
Avurden 2 bzw. 6, 6, 7, 9, 10, 11, 17 und 25 Stunden nacb dem 
Unfall opcriert, es waren also durcbgebend keine eigentlichen 
Spatfjille. Von 19 Patienten im Alter von unter 40 Jabren, die 
innerbalb der ersten 6 Stunden zur Operation kamen, starben nur 
3, also knapp jeder sechste Patient. 



Anzabl d. 

Todes 


Falle 

falle 

Duodenum 

1 

— 

Jejunum 

. 16 

4 

Ileum 

. 16 

9 

Colon 

2 

1 

Unbestimmbar (doch Diinndarm) 

. 17 

5 


Die obige Tabelle zeigt die Verteilung der Todesfalle nacb 
der Lokalisation der Perforation im Darm. Die Zablen sind allzu 
klein, um bindendeie Scbliisse zu erlauben. Dass die Prognose 
der Colonperforationen ungiinstiger ist, als die der Diinndarm- 
rupturen, diirfte obne Aveiteres einleucbten. Man siebt aus der 
Tabelle, dass die Ileumrupturen in diesem Material mebr als 
doppelt so oft einen todlicben Ausgang genommen baben, als 
die Jejunumrupturen. Dass die bakteriologiscben Verbal tnisse 
im Dunndarm, mit zunebmender Flora kaudalA^'^arts, in diesem 
Zusammenbang prognostiscb von Bedeutung sein konnen, lasst 
sicb natiirlicb nicbt ganz bestreiten. Nacb- unserem Material 
bat es den Anscbein, als ob die Prognose der unteren Dunn- 
darmrupturen tmgiinstiger sei als die der AA^eiter oralAA-arts ge- 
legenen, 

Gliedert man dieses Material in die 3 Zebnjabresperioden und 
betracbtet, im Avesentlicben vom prognostiscben Gesicbtspunkt 
aus, jede Periode fiir sicb, so ergeben sicb daraus einige recbt 
auffallende Einzelbeiten. Die Todesfalle sind in der folgenden 
Tabelle in EJammern angegeben. 

Wabrend der ersten Zebnjabresperiode^ kamen nur 6 von 15 
Patienten innerbalb der ersten 6 Stunden in die Klinik, und die 

^ Die Serien der einzelnen Perioden sind ja, AA’ie man sielit, zicmlicli klein, 
sie diirften aber docb im ganzen gleicbwertig nnd homogen sein. 
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Periode 

Anzahl 
d. Falle 

Anzahl d. 
innerhalb von 
6 Stdn. in die 
Klinik ge- 
kommenen 
Kallc 

Anzabl d. 
spater als 6 
Stdn. in die 
Klinik gc- 
kommenen 
Falle 

Op. in- 
ncrhalb 
von G 
Stdn. 

Op. spa- 
ter als 

6 Stdn. 

Durcb- 
schnittl. 
Zeit zw. 
Unfall 
n. Op. 

1910-19 

15 (5) 

6 

9 

6(1) 

9(4) 

18 Stdn. 

1930—29 

20 (9) 

10 

10 

8(3) 

12 (7) 

15 > 

1930—39 

17(5) 

12 

5 

12 (3) 

5 (2) 

7 > 


clurchsclmittliclie Zeit zwischen Unfall und Op. betrug in jener 
Periode 18 Stunden. In der zweiten Periode kam die Halfte 
der 20' Patienten innerlialb von 6 Stunden in die Klinik; die 
durclischnittliclie Zeit zwisclien Unfall und Op. war liier etwas 
kiirzer, namlicb 15 Stunden. Walirend der letzten Zebnjabres- 
periode kamen fast V-j 17 Patienten innerlialb von 6 Stunden 
nacli dem Unfall in die Klinik, und demgeniass errechnet sicli 
die durclischnittliclie Zeit bis zur Operation auf nur 7 Stunden, 
also wesentlich kiirzere Zeit als in den beiden vorigen Perioden. 
Dies hangt iin wesentliclien mit drei Faktoren zusainmen: zu- 
nehmender Aufklarung der Bevolkerung; besseren Transport- 
inogliclikeiten; scliliesslich, dock vielleiclit in erster Linie, mit 
dem offenen Blick des modenien praktischen Arztes filr diese 
Falle. Vor alleni in den ersten Jaliren dieses Materials fanden 
sick etlicke Falle, die Icurz nack dem Unfall, an der Unfallstelle 
oder zu Hause, arztlick untersuckt worden waren und bei denen 
man Expektanz mit Morpkininjektion eingeleitet hatte. In der 
Zeit von 1910 bis 1939 lasst sick jedock durckaus keine Besse- 
rung hinsichtlick der Mortalitat in den verscliiedenen Zelinjalires- 
perioden feststellen, weder was die Friilioperationen nock was 
die spater als 6 Stunden nack dem Unfall Operierten betrifft. 
Im grossen geseken, findet man in den drei Zelinjaliresperioden 
fiir die Fru/ioperierten eiiie Sterbliclikcit von 1: 6 bzw. 1: 4 und 
I-' 4, fiir die spater Operierten etwa 1; 2 bzw. 1: 2 und 1: 2. 

Fiir die Prognose bei der subcutanen Darniruptur sind in 
erster Linie und ini wesentlicken folgende Faktoren bestimmend: 

1. Mogliclist scknelle Einweisung ins Krankenkaus. 

2. Friikdiagnose und dementspreckend Friiklaparotomie. 

3. Alter des Verletzten. 

(4. In gewissem Grade vielleiclit aucli Lokalisation der Bup- 
tur.) 
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(5. Ob gleicbzeitig andere komplizierende Verletzungen scbwe- 
reren Grades vorliegen. Diese letztere Fra'ge ist ia dieser Arbeit 
nicht beriibrt -worden, da das Material keinen direkten. Anlass 
dazu bot.) 


Zusammciifassimg. 

An der Limder Chirurgiscben Klinik sind in den Jaliren 1910 
— 1939 52 Falle von subcutaner Darmruptur operiert Avorden 
— 1 retroperitoneale Duodenalruptur, 49 Falle von Jejunum- 
und Ileumzerreissung und 2 Colonrupturen. 

Das haufigste Trauma war bei dieser vorwiegend landlicben 
Klientel der Huftritt des Pferdes (iiber 60 %). Briiclie sclieinen 
bei Fallen von subcutaner Darmruptur auffallend oft vorzu- 
liegen und — direkt wie indirekt — pradisponierende Bedeutung 
zu haben. 

Filr die Friih diagnose wiclitige Momente sind: die Natur des 
Scbmerzes (scbmerzfreie Periode, Scbmerzverlagerung usw.), 
sorgfaltige wiederbolte Baucbuntersucbungen, Belctalpalpation, 
haufige PuLsbestimmungen, Ebntgenuntersucbung. 

Von samtlicben 52 operierten Fallen gingen 19 (36 %) todlicli 
aus. Von 26 innerbalb der ersten 6 Stunden nacb dem Unfall 
operierten Fallen starben 6 (23 %), Avabrend von den 26 zu einem 
spateren Zeitpunkt operierten Fallen 13 todlicb ausgingen (50 %), 


Summary. 

At tbe Lund Surgical Clinic during tbe period 1910 — 1939 
operations AAmre performed on 52 cases of subcutaneous rupture 
of tbe intestines — 1 retroperitoneal rupture of duodenum, 49 
cases of ruptured jejunum and ileum and 2 cases of rupture of 
tbe colon. 

Tbe commonest accident in tbis material — chiefly from tbe 
rural districts — - Avas a kick from a borse (over 60 %). A decidedly 
great proportion of tbe patients A\dtb subcutaneous intestinal rup- 
ture bad bernia. It Avould seem as if tbe bernia not only directly 
(by direct trauma to tbe bernia) but also indirectly Avere signif- 
icant for tbe production of a subcutaneous intestinal rupture. 

For an early diagnosis attention is draA\m to tbe importance 
of tbe nature of tbe pain (painless period, shifting of pains etc.). 
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a careful and oft repeated abdominal examination, rectal examina- 
tion, frequent pulse records and roentgen examination. 

Among an aggregate number of 52 operations there were 19 
deaths (36 %). Out of 26 cases operated on within the first 6 
hours 6 died (23 %) while among 26 patients operated on later 
there were 13 deaths (50 %). 


Resum(5. 

A la clinique chirurgicale de Lund on a opere de 1910 a 1939 
52 cas de rupture intestinale souscutanee: 1 rupture retroperi- 
toneale du duodenum, 49 cas de rupture du jejunum et de I’ileon, 
et deux ruptures du colon. 

Le traumatisme le plus frequeinment en cause dans ce materiel 
— qui provient en majeure partie de la campagne — a ete le 
coup de pied de cheval (plus de 60 %). Une proportion reniar- 
quablement grande des blesses atteints de rupture intestinale sous- 
cutanee avaient une heriiie. II semble que la hernie ne joue 
pas seulement un r61e direct (par traumatisme direct a son niveau) 
mais aussi un role indirect dans la production de la rupture 
intestinale souscutanee. 

En vue de retablissement precoce du diagnostic I’auteur 
souligne 1 importance du caractere de la douleur («intervalle 
libre» sans douleur, deplacement de la douleur etc.), celle d’un 
examen meticuleux, souvent, repete, de I’abdomen, celle du 
toucher rectal, celle du controle a courts intervalles du pouls, 
celle de Fexamen radiologique. 

Sur Tensemble des 52 cas operfe il y eut 19 deces (36 %), 26 
cas pperes dans les 6 premieres heures donnerent 6 morts (23 %), 
mais des 26 operes plus tardivement il en mourut 13 (50 %). 
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Aus der Chirurgischen Universitatsklinik in Upsala 
(Chef; Prof. Med. Dr. G. Mystkom.) 


Myxoglobulosis appeiidicis. 

Von 

EINAR HOLLSTROM. 


Myxoglobulosis appendicis ist eine ungewohnliche Abart von 
Mucocele appendicis und besteht in einem vom Zokiim abgesperr- 
ten, scbleinigefullten Processus vermiformis, wo der Schleim 
sicli zu Kugelu geformt bat, die wie gekocbte Sagokbrner, Proscb- 
oder Fisclilaicb ausseben. In der amerikaniscben Literatur wire! 
sie aucb als »fisb-egg mucocele« bezeiebnet. 

Der erste, der in der Literatur eine Besebreibung von Myxoglo- 
bulosis gegeben bat, ist Latham (1897). Bei einem IG-jabrigen 
Mann, der an Pneumonie gestorben war, fand er bei der Selction 
einen an der Basis obliterierten Appendix, dessen Lumen mit 
transparenten Kbrpern von der Grosse getrockneter Erbsen 
gefiillt war. Er ging indes niebt auf eine Erklarung der Atiologie 
Oder der Genese ein. 1907 bat Huetbr einen Eall von Pseudo- 
myxoma peritonei besebrieben, das von einem Processus vermi- 
iormis mit den fur Myxoglobulosis charakteristiseben Kugeln aus- 
gegangen war. 1909 fand Cagnetto Myxoglobulosis appendicis 
bei einer 70-jahrigen, an Pleuritis gestorbenen Frau. Er versuebte 
aucb, die Bntstebung der Kugeln zu erklaren. 1910 beriebtete 
Boeckmann liber den ersten Befund von Myxoglobulosis, der bei 
Operation wegen Appendicitisverdaebts erhoben worden war, und 
1913 teilte Pohl einen weiteren Fall mit. 1914 stellte v. Hanse- 
MANN zwei Falle bei Obduktion fest, er erteilte der Affektion den 
Namen »Myxoglobulose<( und gab wie die drei letztgenannten 
Autoren eine Erklarung fiir die Entstebung der Myxoglobulose. 
' Seitdem ist eine grossere Anzahl Falle von Myxoglobulosis 
appendicis besebrieben worden. Soweit icb in der mir zuganglicben 
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Literatur feststellen konnte, hat man die Affektion 36mal angetrof- 
fen; hiervon sind 32 Fade kurz oder eingehender beschrieben, 
wahrend 4 nur erwahnt werden. 

Die Anzahl der filr die Affektion charakteristischen Kugeln 
schwankt nach den einzelnen Autoren zwischen 50 (Sturm) und 
1,500 (Poindecker). Auch die Kngelgrosse -wechselt, und zwar 
nicht nur von Fall zu Fall, sondern auch bei ein und deinselben 
Fall, nach Milliken & Poindester von Stecknadelkopfgrosse 
bis zu einem Durchmesser von 1 cm. 

Das Aussehen der Kugeln wird besonders von Boeckmann 
eingehend beschrieben. Als der Appendix geoffnet wurde, quoll 
aus seinem Lumen eine schleimige Masse heraus, die beim ersten 
Blick wie Froschlaich aussah. In einer ziemlich zahen, -vvenig 
fadenziehenden, blass hellgrauen, meist schleimigen, durchsich- 
tigen, an manchen Stellen festeren, gelatinosen Grundsubstanz 
lag eine grosse Menge vollstandig runder oder etwas langlicher 
oder unregelmassig geformter Korper von Hanfkorn bis Erbsen- 
grosse. Von den letzteren war ein Teil grau, durchsichtig, blasen- 
formig und glich gekochten Sagokornern. Ein Teil dieser trans- 
parenten Korper wies einen exzentrisch liegenden opakweissen 
Fleck auf, weshalb sie an Froschlaich erinnerten. Ein Teil der 
Korper war durch und durch opak oder rein weiss und undurch- 
sichtig. Die opaken hatten eine gewisse Ahnlichkeit mit Corpora 
oryzoidea. Bei mikroskopischer XJntersuchung von gehartetem 
und geschnittenem Material fand B., dass die meisten Korper aus 
zwei Substanzen bestanden, die sich in bezug auf Dichte und Farb- 
barkeit unterschieden und in wechselnder Menge in den Kugeln 
vorkamen. Im Innern der letzteren lag in variierender Menge 
entweder eine homogene, gleichsam glasige, starre, mit Rissen 
versehene Substanz oder eine feinkornige oder schliesslich eine 
Masse feiner Kornchen und ziemlich dicht zusammengedrilckte 
nekrotische Zellmassen sowie tropfenartige Gebilde. Alle diese 
Massen nahmen beim Farben Eosin ziemlich stark an und sahen 
bei Farbung mit van Gieson schmutzbraun aus. Mit polychromer 
Methylenblaulosung farbten sie sich hellblau und bei AVeigerts 
Fibrinfarbung rotlich blau. Die Aussenschicht der Kugeln be- 
stand aus zellosem, fein- oder grobfadigem Schleim, der wie die 
Schalen einer Zwiebel schon in konzentrischen Schichten von 
wachsender Dichte oder, wenn der Kern peripher lag, in exzen- 
trischen Schichten angeordnet war. Diese aussere Schicht gab die 
mikrochemische Reaktion des Schleims. Beide Schichten waren 
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nacli Boeckmanns Ansicht Schleim und die innere Schicht alter. 
Den Unterschied in Farbe und Durclisicbtigkeit zwiscben den 
Kugeln erklarte er damit, dass, wenn die stets dicbtere innere 
Scbickt in reicblicberer Menge vorhanden war als die aussere, 
die Korper makroskopisch opak weiss aussaben und an Reis- 
korper erinnerten. War dagegen die dicbtere Scbicbt in geringer 
Menge vorbanden, wabrend die aussere Scbleimscbale reicblich 
entwickelt war, so waren die Korper grau oder grauweiss und 
durcbsicbtig. Lag die innere dicbtere Zone exzentriscb, so saben 
die Korper wie Froscblaicb aus. Die nur aus Scbleimfaden beste- 
benden Korper, die also bloss aus der Aussenscbicbt aufgebaut 
waren, fanden sicb vorzugsweise in der Nabe der Appendixwand, 
und die mit dicbtem, opakem Zentrum lagen weiter von der 
Wand entfernt, besonders mitten im Inbalt des Appendixlumens, 
was Boeckmann in seiner Ansicbt von dem boberen Alter der 
letzteren Korper bestarlcte. 

Aucb nacb v. Hansemanns Beschreibung sind die Kugeln aus 
zwei Scbicbten aufgebaut, einer ausseren, glasigen, durcbsicbtigen, 
und einer inneren in Gestalt eines weissen opaken Kernes. Dieser 
Kern war stets aus mehrscbicbtigen Kleinkorpern zusammen- 
gesetzt, deren Scbicbten nicbt immer konzentriscb, sondern bis- 
weilen wirbelformig waren; die Kerne konnten aus 4 — 5 und 
mancbmal nocb mebr solcben Korpern besteben, die wie Knauel 
von Scbleimfaden aussaben. Diese Kleinkerne oder Kernballe 
waren innig zu einem Kern zusammengefiigt, und um diesen lag 
die Aussenscbicbt, die gleicbfalls aus Scbleim- oder Kolloidfaden 
zu besteben scbien. In dem ersten seiner beiden Falle fand v. 
Hansemann, dass die Kugeln grbsstenteils aus Kolloid bestanden. 
Fine deutlicbe Scbleimreaktion mit Essigsaure bekam er nur bei 
einem Teil der Kugeln. Bei mikrocbemiscber Untersucbung ge- 
barteter und gescbnittener Kugeln zeigte sicb aucb, dass nicbt 
alle Scbleim entbielten, sondern dass sie ganz oder teilweise aus 
einer glasigen, kolloidalen Masse besteben konnten. In einem 
Teil der Kugeln farbte sicb das opake Zentrum mit Hamatoxylin- 
Eosin rein rot und die glasige Peripberie blaulicb. In dem zweiten 
Fall gaben samtlicbe untersucbte Kugeln deutlicbe Mucinreaktion 
sowobl bei der unmittelbaren Untersucbung mit Essigsaure als 
bei Farbung nacb Harten und Scbneiden. 

In allgemeinen wird angegeben, dass die Kugeln aus Mucin 
oder vielleicbt baufiger aus Pseudomucin besteben. So sagen 
Milliicen & Poindexter bei Bescbreibung ibres Falles, dass 

23t— 411870. Acta cliir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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die globoiden Korper chcmisch axis Pseudomucin zusammenge- 
setzt waren und eine granuliire und fibrillare Struktur besassen. 
Die>granulare Materie farbte sich mit basisclien Farben, wiibrend 
die fibrillare Affinitat zu sauren Farbstoffeii liatte. Die zentrale 
opake Area der Korper scbien densclben Bau zu liaben wie die 
peripberen Teile, abcr kompakter zu sein. 

tJber den Mechanismus bei Entsteliung der Kugeln sind einige 
Theorien aufgestellt vorden. Pohls Ansiclit von der Entsteliungs- 
art die im wesentlichen mit der von Cagnetto iibereinstimmt, ist 
in grossen Ziigen folgende: 

Die der Scldeimliaut anliegenden stecknadelkopf- bis liirsekorn- 
grossen, kaviarartigen Kugeln enstelien durcli eine Entziindung, 
welcbe die Driisen in dem gegen das Zokum obliterierten Appendix 
grosstenteils beschadigt oder zerstort, teihveise mit narbiger 
Verwandlung der Schleimliaut, walirend bei andcren Driisen die 
Miindung verlotet wird und einige schliesslicli ihre Form und 
Funktion bebalten. Die obliterierten Driisen sondern nocli 
Scbleim ab, dcssen Abfluss indes gesperrt ist, wodurcb die Drusen 
gespannt werden. Durch Resorption seines fliissigen Bestand- 
teils trocknet das Sekret cin und erlialt in Driisenfundus seine 
Kugelforin. (Cagnetto bestreitet indes, dass eine Resorption 
stattfindet). Die scbleimigen Massen iiben einen Druck axifdas 
Epitliel aus, das sick an manclien »Stellen veriindert und abgestossen 
wird, woraus sick erklart, dass man in den Kugeln eingebackene 
milcroskopiscke Epitkelteilcken finden kann. In den gescklossenen 
Drusen nimmt der Druck iinnicr mekr zu und wird durck Kon- 
traktionen der Appendixmuskulatur verstarkt, so dass die ver- 
klebten Miindungen der maximal erweiterten Driisen sckliesslick 
aufplatzen und die Kugeln in das Appendixlumen gelangen. Hier 
reiben sick die Kugeln dann aneinander und j)olieren sick ab. 
Durck Zusammenbacken von z. B. 3 — i kleinen Kugeln konnen 
auck grossere entsteken. Cagnetto sagt, der Prozess erinnere 
an die Entstekung von Corpora oryzoidea in entziindlicken Seknen- 
sckeiden. 

Nack den oben genamiten Autoren sollen sick also Kugeln auf 
zwei Arten bilden konnen, entweder in den Driisenlumina oder 
durck zusammenbacken im Appendixlumen. Hiergegen sind indes 
ganze Reihe Einwande erkoben worden. 

. In seinem Fall von Myxoglobulosis, wo die Kugeln in vakuolen- 
artigen Ausbucktungen der Appendixwand lagen, gibt Poindeckeb 
■eine Erklarung der Entstekung der Sckleimkugeln, die sick 
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von der Auffassung der oben gennanten Eorsclier untersclieidet. 
Seiner Ansiclit nacb rief eine plilegmonose Entziindung in 
den proxim'alen Teilen des Appendix eine Obliteration bervor, 
wodurcb Scbleimansammlung in Appendix entstand, was eine 
Erweiterung der norinaliter in der Appendixwand vorliandenen 
Ausbuchtungen zur Eolge hatte. In diesen werde der mit Gewebs- 
resten gemiscbte Scbleim durcli die Arbeit der Appendixinusku- 
latur zu Kugeln geformt. Das Zusammenbacken der Kugeln 
werde durck spater abgesonderte diinnere Eliissigkeit verliindert, 
bTamentlicli gegen diese Auffassung und bis zu gewissein Grade 
aucli gegen die von Oagnetto bat man darauf bingewiesen, dass 
die Scbleimlaigeln vielfacb keine Zellbeimiscbung aufweisen. 

V. Hansemann scbliesst sicb G'agnettos und Pohls Tbeorien 
fiber die Bildung der Kugeln nur teilweise an. In seinen Fallen 
beobacbtete er zwar aucb erweiterte Driisenlumina, teilweise 
aucb driisenfreie Partien, aber die Erweiterung der Driisenlumina 
war nicbt annabernd so gross, dass die Kugeln in ibnen Platz 
fanden. Dagegen deutete ein anderer Befund auf eine etwas 
andersartige Genese. Bei der mikroskopiscben Untersucbung 
zeigte sicb, dass die Kernpartien der Kugeln anders bescbaffen 
waren als die sog. Scbale. Sie waren, wie fruber bemerkt, aus bis 
zu 4 — 5 mebrscbicbtigen Ballen zusammengesetzt, die gemeinsam 
den Kern bildeten, welcben verknauelte Scbleim- oder Kolloid- 
faden wie eine Scbale umgaben. v. H. bezweifelte nicbt, dass 
die kleinen Balle, die zusammen den Kern bildeten, in den er- 
weiterten Driisenlumina entstanden waren; ibre Grosse stimmte 
gut mit der der Driisenlumina iiberein. Das Zusammenbacken der 
Kernballe und die Auflagerung kolloidaler oder schleimiger Massen 
sei sicker ausserbalb der Driisen erfolgt. v. H. nabm an, dass die 
Kugeln sicb an den Stellen der Appendixwand gebildet batten, 
welche keine Schleimbaut besassen. Man babe also mit zwei 
Momenten zu rechnen, namlicb Bildung der kleinen Kernballe in 
den Driisenlumina und danacb eventuell Zusammenbacken 
mehrerer solcher Balle mit Scbleim- oder Kolloidauflagerung im 
Appendixlumen, wobei gleicbzeitig die Kugeln an der driisen- 
freien Oberflacbe einer atropbiscben Scbleimbaut vorbeirollten. 
v. H. vergleicht die Entstebung der Kernballe mit der fabrik- 
massigen Herstellung von Sagokornern. Diese bestebt ja darin, 
dass man Kartoffelmebl von bestimmter Konsistenz durcb ein 
Sieb presst, welcbes so geschiittelt wird, dass die durcb die Sieb- 
locber gedriickte Masse in Heine Stiickcben zerscbnitten wird. 
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welche dann in eine rotierende Trommel verbracht werden, wo 
sie gerollt werden, bis sie Kugelform angenommen baben. Dem 
Sieb entspraclien die Ausfiibrungsgange der Driisen und der 
rotierenden Trommel die driisenfreien Teile der Appendixwand, 
an denen die Kugeln vorbeigerollt wiirden. 

SoHLAGENHAUFER gibt bei Besclireibung eines Falles von 
Myxoglobulosis an, er babe keine solcben vakuolenartigen Aus- 
bucbtungen finden konnen, wie Poindecker sie bescbreibt, aber 
statt dessen einen Kanal zwischen der Scbleimbant und der 
Muskulatur der Appendixwand. Dort wurden seiner Ansicbt 
nach die Kugeln vormodelliert, um dann in das Appendixlumen 
zu gelangen und daselbst ihre definitive Form zu erbalten. 

May sagt in sener kritiscben Besprecbung der Tbeorien liber 
die Bildung der Schleimkugeln, dass das mechanische Moment 
sicber von grosser Bedeutung sei, dass man aber aus den milrro- 
skopiscben Befunden allein keine klare Auffassung von der Genese 
gewinnen konne, da man nicbt die Rolle kenne, welche die »Kol- 
loidpbysik)) zweifellos spiele. 

Das mechanische Moment soil indes nach v. Hansemann das 
wesentlicbe sein, und mebrere Autoren baben auch auf das Vor- 
kommen einer ausgesprocbenen Muskelbypertrophie in der Ap- 
pendixwand hingewiesen (Hueter, Boeckmann, May, Hudac- 
SEK, Hentz). Diese soli entstehen durcb die infolge der Oblitera- 
tion gesteigerte Arbeit der Appendixmuskulatur bei den ver- 
geblichen Versuchen, den Appendixinhalt in das Zokum zu pressen. 

Eine folge der muskularen Kontraktionen und der starken 
Schleimabsonderung ist ein erbbhter Druck im Appendix, weshalb 
der Scbleim leicht zwischen die Muskelfasern gepresst Avird 
(Neumann, Sturm, LignAc, Honecker, Meyer & Rockstroh 
u. a.) Oder sogar Teile der Appendixwand zu divertikelartigen 
Gebilden ausbuchten kann, besonders wenn ein fruherer ent- 
zundlicber Prozess die Elastizitat der Wand berabgesetzt bat 
(Cagnetto, V. Hansemann u. a.). Der hobe Druck ruft auch eine 
Atrophie der Scbleimbant hervor, die an mancben Stellen sogar 
vollig zerstort werden kann (Latham, Hueter, v. Hansemann, 
Sturm, Lazarevic, Meyer u. Rockstroh). Wabrscbeinlicb ist 
der bobe Druck auch die Ursacbe, dass die fribrose Obliteration 
an der Appendixbasis wde die Spitze eines Handscbubfingers in 
das Zokum hineinragen kann (Latham, v. Hansemann). 

In Kiirze kann man sagen, dass die Entstebung von Mucocele 
und die von Myxoglobulosis drei gemeinsame Voraussetzungen 
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haben: 1) Obliteration des Appendix, so dass ein abgesperrter 
Kaum entsteht; 2) verinelirte Sclileimsekretion; 3) Feblen von 
eiterbildenden Bakterien im Appendix. Aber damit sick nnn 
keine Mucocele, sondern eine Myxoglobulosis entwickelt, ist aus- 
serdem ein meclianisches Moment erforderlicli und, wie friilier 
beinerkt, mogliclierweise ein kolloidcliemiscber Process, dessen 
klatur man nicht kennt. 

Die Obliteration ist in den allermeisten Pallen durcb eine 
durcligemacbte Appendicitis oder eventuell Typhlitis, vielleicbt 
gelegentlicli durcli eine Knickbildung am Appendix sowie einen 
Tumor an der Appendixbasis bervorgerufen. Zwei Palle von 
Myxoglobulosis mit Tumor, der den Appendix vom Zokum ab- 
sperrte, sind bescbrieben. Der Tumor bestand in einem Adeno- 
karzinom bzw. Karzinoid. 

Eigener Fall. Der Anlass dieser Ubersiclit iiber Myxoglobulosis 
appendicis ist, dass icli vor einiger Zeit bei Appendektomie in der 
Chirurgiscben Universitatsklinik in Upsala einen Fall von Myxo- 
globulosis feststellte und bei Durclisicht der Literatur fand, 
dass ein typisclier Fall dieser Erkrankung in Skandinavien nicbt 
bescbrieben ist. Desbalb diirfte ein Bericlit iiber diesen Fall 
vielleicbt von Interesse sein. 

Es bandelt sicb um einen GO-jabrigen Mann, der 1918 eine Pleuritis 
gehabt hatte, aber seitdem immer gesund gewesen war. Er kann 
sicb nicbt erinnern, friilier Baucbbeschwerden gehabt zu haben. Am 
26. 4. 1940 fiihlte er sich, als er morgens erwachte, vollig gesund und 
hatte eine normale Abfiihrung. Ein paar Stunden spater, d. h. gegen 

8 Uhr, fiihlte er beginnenden Bohrschmerz in der Mitte der Magen- 
grube. Die Schmerzen strahlten etwas unter das Sternum aus. Um 

9 Uhr friihstiickte er und musste sich dabei sofort erbrechen. Gleich- 
zeitig frostelte ihn etwas, und er legte sich deshalb angekleidet aufs 
Bett. Die Schmerzen nahmen mm etwas ab, doch litt er an Brechreiz, 
musste sich aber nicht mehr erbrechen. Da die Beschwerden nicbt 
nachliessen, ging er um 15 Uhr nach dem ICrankenhaus, ein Weg von 
ca. 2 km. 

Bei der Ankunft im Krankenhaus erschien sein Zustand unbedeutend 
beeintrachtigt, er klagte iiber Schmerz in der Nabelgegend sowie 
etwas nach dem Epigastrium hinauf. Temp. 37.7° C, Puls 72 Schlage 
je Min. Mund und Rachen o. B. Blutdruck 165/110. Bei Auskultation 
von Herz und Lungen wurde nichts Bemerkenswertes gehort. Der 
Bauch war von normaler Konfiguration unf etwas adipos. Patholo- 
gische Besistenzen waren nicht tastbar, ebensowenig die Leber oder 
die Milz. Keine Empfindlichkeit iiber den Nierenlogen. Keine Perito- 
mtiszeichen. Unbedeutende palpatorische Empfindlichkeit iiber dem 
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ganzen Bauch, jedoch etwas ausgesprochencr iiber Mac Burneys 
Punkt. (M. B.). Bei Driick in der linkcn Possa iliaca bekundete Pat. 
keinen Schmerz in der recliten. (Pcrman-Rov.sing:ncg.) Bei Tiefatmung 
keine Schmerzen. Ebensowenig bei Hustenstoss. Bei Psoasprobe 
schwacher Schmerz auf der rechten Seite. Bei Palpation per rectum 
unbedeutender Schmerz rechts oben. Die Prostata Avar Amn normaler 
Grosse und Konsistenz. Keine pathologisclicn Harnbefunde. Bei Zah- 
lung der Aveissen Blutkdrperchen um 16 UJir zeigten sich diese etAvas 
vermehrt, 12,200 je mm^, darunter 11,000 polynukleare. Man deutete 
den Fall als eine in Entstehung begriffenc Appendicitis. 

Um 19 Uhr batten die Besclnverden etAA^as zugenommen, und die 
Empfindlichkeit iiber dem M. B. war dcutlicbcr ausgesprochen. Die 
Anzahl der Aveissen Blutkdrperchen AAmr zu dieser Zeit auf 15,700 je 
mm^ gestiegen, darunter 14,100 polynukleare. "Wegen der A''ermehrung 
der Aveissen Blutkdrperchen und der erhdhten BeschAverden beschloss 
man Operation. 

Op. A-pfcndeklomic + Primlirnald (Hollstrom). Narkose mit Chlor- 
iithyl + Ather. GeAA’dhnlichcr AVechsclschnitt iiber dem M. B. Der 
sich sofort darbietende Appendix A\'ar sehr lang und dick und zeigte 
mit seiner Spitze in die Inzisionsdffnung. In seiner Mitte Avar cr hinten 
fixiert, Aveshalb er also nahezu doppelt lag. Er Avurde Amn der Spitze 
nach der Basis abgeldst, ligiert und abgebrannt. Der Stumpf Avurdc 
doppelt inA^aginiert. Sonst Avurde nichts Pathologisches in der Bauch- 
hdhle angetroffen. Hierauf Avurde der Bauch primar geschlossen. 

Der herausgenommene Appendix AAmr 10 cm lang, ringfingerdick 
und ganz steif. Bei Sclmitt dutch die Serosa sprangen infolge des holien 
inlraappendikularen Dnickes divertikelarlige Gehilde lieraus. Bei Erdff- 
nung des Appendix zeigte sich dieser strotzend mit gelatinosen Kugeln 
gefiillt, Avelche in bezug auf Grosse, Form und Durchsichtigkeit ge- 
kochten Sagokornern glichen. Ausserdem fand sich auch imgeformter 
Schleim. Die Schleimhaut zeigte makroskopisch keine deutlichen ent- 
ziindlichen Veranderungen. An der Basis des Appendix eine fibrose 
Obliteration. 

Pat. Avurde am fiinften Tage nach der Operation aus dem Kranken- 
haus entlassen. 

Das Operationspraparat, das in Farbenphotographie dargestellt 
ist, Avurde am Tage nach der Operation zur histologischen 
Uiitersuchung gesandt, die von Prof. Fahraeus ausgefiihrt 
Avurde, der folgendes Gutachten abgab: 

»Path.-anat. Diagnose: Appendicitis chron. cum myxoglobulose. 
Der Appendix hat ein ungleichmassig erAveitertes Lumen, durch- 
schnittlich von der Weite eines Bleistifts. Die Wand, die infolge 
einer starken Hypertrophie beider Schichten der Tunica muscu- 
laris Avesentlich verdickt ist, ist mit truben, schleimigen Massen 
belegt. Die Schleimhaut ist atropisch. In der Propria entziindliche 
Zellen, vor allem Plasmazellen, ebenso auch in der Tunica muscu- 





Processus vermiforuiis mit den nach der Operation entleerten Schleinikngeln. 


Hollstrom: Myxoglobulosis appendicis. 



MYXOGLOBULOSIS APPENDICIS. 


355 


laris. Ausserdem sind eine Anzahl polymorplikernige Leukozyten 
vorliandeii, von denen die nieisten eosinophil sind, was fiir einen 
allergischeii Zustand spriclit. Nirgends wirkliche Eiterbildung, 

Die sagokorngrossen Sclileimkugeln bestehen in den histologi- 
sclien Sclinitten aus einer fadigen Substanz, die in den zentralen 
Teilen die Struktur eines mansclienformigen Nefczwerks hat, 
Avahrend die Eaden in der Peripherie konzentrisch geschichtet 
und ausserdem dichter angehauft sind, wodurch sozusagen eine 
Art Schalenbildung ohne scharfe innere Grenze entsteht. Muci- 
karmingefarbte Schnitt zeigen stark positive Schleimreaktion.« 

Infolge der gesteigerten muskularen Arbeit tritt auch in den 
oben angefuhrten Fallen die ausgesprochene Muskelhypertrophie 
hervor und als Folge des hohen intraappendiloilaren Druckes eine 
Schleimhautatrophie. Das histologische Bild von Sclinitten durch 
die Appendixu^and stimmt nahezu mit deni iiberein, welches im 
allgeineinen bei Myxoglobulosis appendicis beschrieben wird, mit 
Ausnahme der hier vorhandenen Eosinophilie, die nur in zwei 
friiheren Fallen, Lignac und Hentz, angegeben wird. 

Das mikroskopische Bild der transparenten Sclileimkugeln 
stimmt gut mit dem iiberein, welches friiher von Boeckmann 
in den Fallen beschrieben worden ist, wo die Kugeln durchsichtig 
Avaren, ungefahr AAue gekochte Sagokorner aussahen und den 
opalvAA^eissen Kern vermissen liessen. 

Freqiienz und Symftomatologie. Nach Glawiroaa^ski trifft man 
Mucocele bei Appendektomien in 0.6 % an, und nach Milliken 
u. Poindexter findet man Myxoglobulosis in 0.35 % der Muco- 
celefalle. Stellt man diese beiden Angaben zusammen, so kommt 
man zu dem Ergebnis, dass Myxoglobulosis 1-mal bei ca. 47,500 
Appendektomien angetroffen wird. Sturm sagt, er habe bei 
10,000 Obduktionen nur einmal Myxoglobulosis gefunden. 

Friiher nahm man an, dass Mucocele appendicis fast ausschliess- 
lich helm mannlichen Geschlecht vorkomme, was Naeslund 
jedoch wiederlegt hat. Eine Ursache, Aveshalb Blyxoglobulosis 
bei dem einen Geschlecht haufiger sein sollte als bei dem andern, 
kennt man nicht. In den Fallen, die ich in der Literatur fand 
und bei denen das Geschlecht mitgeteilt ist, handelt es sich um 
19 Manner und 11 Frauen, eine zu geringe Gesamtzahl, um 
Schliisse zuzulassen. 

In etwa zAvei Fiinfteln der Falle wurden die Patienten unter 
Appendicitisverdacht operiert, oder ilire friihere Krankenge- 
schichte enthielt Angaben, die auf eine durchgemachte Appendix- 



356 


EIXAIl IlOLLSTROM. 


affektion deuteten. In den iibrigcn Tallen hat man Myxoglobu- 
losis zufallig bei Operation ohne Appendicitisverdacht odor bei 
Obduktion entdeckt. In zwei Pallcn -wurde i\I}'xoglobulosis bei 
Leistcnbriich festgestellt. In dem eincn Fall, eineni lateralen 
Leistenbrucli, lag der kngelgefiillte Appendix im Bruchsack 
(Hudacsek), in dem andern, einem doppelseitigen Leistenbrucli, 
land man ein Pseudomyxoma peritonei, ausgehend von einer 
j\Iyxoglobulosis appendicis, wobei in beiden Bruchsiicken typische 
Schleimkugeln zusammen mit Onient angetroffen wurden (IIuE- 
tee). In einem Fall von Diinndarmilcus mit Peritonitis liatte 
sick ein langer Processus vermiformis mit nngefahr in der Mitte 
befindlicher Obliteration nm eine Diinndarmsclilinge gevunden, 
und die kugelgeftillte, aufgetriebene Appendixspitze var mit dem 
Zokuin verlotct und hatte eine Dunndarmstrangnlation mit Peri- 
tonitis liervorgerufen (Birkeneeed). 

In 7 in der Literatur angegebenen Fiillen scheint Pseudomyx- 
oma peritonei von einer M}’xoglobulosis appendicis ausgegangen 
zu sein. Weitere zwei Falle werden erwiihnt, bei dcnen es jedocli 
unklar erscheint, ob der Appendix Sitz einer ^lyxoglobulosis und 
nicht einer jMucocele var. 

Abgeselien von don Fallen, wo Myxoglobulosis Komplikationen 
verursaclit hat, scheinen die Symptome, die sie hervorrief, auf 
eine Appendicitis gedeutet zu haben. Ob abcr die Erscheinungen 
durch die Myxoglobulosis als solche bedingt sind, dtirfte zwei- 
felhaft sein, da in den meisten Fallen wohl ein entziindliches 
Moment, wenn auch unbedeutenden Grades, vorliegt, welches 
Appendicitisbeschwerden verursachen kann. Wahrscheinlich ist 
indes, dass der steife Appendix durch Adhiirenzen einen Zug am 
Peritoneum ausiiben kann, entweder durch eigene Muskelarbeit 
oder vielleicht eher durch peristaltische Bewegungen des umge- 
benden Darms. Man weiss ja auch, dass Zug am Mesenterium 
und Peritoneum ein sehr unangenehmes Gefuhl, ja sogar Erbrechen 
verursachen kann. 

Aus dem Gesagten dtirfte hervorgehen, dass Myxoglobulosis 
appendicis eher eine pathologisch-anatomische Diagnose als eine 
klinische ist und mehr theoretisches Interesse als praktische 
Bedeutung hat. 
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Zusammciifassung. 

Ver. bespriclit kurz die Voraussetzungen fiir die Eiitstehung 
von Myxoglobulosis appendicis, d. li. der Abart von Mucocele 
appendicis, wo der Scbleim in dem an der Basis obliterierten 
Processus vermiformis zu Kugeln gefornit ist, sowie die Theorien 
iiber die Entstebungsart der Kugeln. Eerner wird ein Fall von 
Myxoglobulosis bescbrieben, die bei Operation wegen Appendizi- 
tisverdachtes bei einem mannlichen Patienten mit nur zwolf- 
stiindiger Krankengescbicbte angetroffen wurde. 

In 7 von 36 in der Literatur erwabnten oder naher beschriebenen 
Fallen von Myxoglobulosis ist durcli Appendixperforation Pseudo- 
myxoma peritonei entstanden, und in einem Fall hat sicli der mit 
Kugeln gefiillte Appendix um eine Dunndarinscblinge gewunden, 
ist mit der )Spitze am Zokum adhariert und bat Dunndarmileus 
verursacbt. In den iibrigen Fallen bat Myxoglobulosis Appendi- 
Eitisbescbwerden bervorgerufen, oder sie wurde als Nebenbefund 
bei Operation aus andenn Anlass als Appendizitisverdacbt oder 
bei Sektion festgestellt. ' 


Summary. 

^ The author briefly relates the factors necessar}'’ for the produc- 
tion of myxoglobulis appendicis, i. e. the variation of mucocele 
appendicis where the mucus in the processus vermiformis, obli- 
terated at the base, has formed into balls, and further gives an 
account of the theories pertaining to the mode of formation 
0 such balls. An account is also given of a case of myxoglobulosis 
met at an operation on the ground of suspected appendicitis in 
a male patient with a history of but 12 hours duration. 

ut of 36 cases of myxoglobulosis referred to or more closely 
escri ed in the literature 7 had given rise to pseudomyxoma 
pen onei and in one case the ball-filled appendix had encircled 
a coi 0 the^ small intestine, its apex adhering to the caecum and 
lereDy giving rise to ileus. In other oases myxoglobulosis has 
given rise to symptoms of appendicitis or been found ’en route’ 
auto^ ol^her grounds than suspected appendicitis or at 
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Rfeume. 

L’auteur expose succinctenient les conditions de production 
de la myxoglobulose de I’appendice, c’est-a-dire de la variete de 
mucocele appendiculoire ou le mucus forme des boules dans 
I’appendice vermiforme oblitere a sa base; I’auteur rapporte aussi 
les theories sur la formation de ces boules. Ensuite il decrit un 
cas de myxoglobulose rencontre a I’operation d’un malade du 
sexe masculin suspect d’appendicite, qui n’accusait des troubles 
que depuis 12 heures. 

Sur 36 cas de myxoglobulose cites ou decrits en detail dans la 
litterature 7 ont cause un pseudomyxome du peritoine par perfo- 
ration de I’appendice, et dans un cas I’appendice rempli de boules, 
qui avait embrasse une anse grele et s’etait soude par sapointe 
au ca3cum, a donne lieu a un ileus de I’intestin grele. Dans le:! 
autres cas la myxoglobulose a provoque des troubles du type 
appendicitaire; ou bien ede n’a ete qu’une trouvaille accessoire 
lors d’interventions entreprises sur d’autres indications que le 
soup 5 on d’appendicite; enfin ou I’a constatee a I’autopsie. 
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tiber Totalexstirpatioiieii der Patella. 

Yon 

STEN PRIBERG-. 


Die erste Totalexstirpation der Patella sclieint im. Jalire 1871 
von Fowler wegeii einer reniittierenden ()>habituellen«) Patella- 
luxation ausgefiilirt worden zn sein. Etwas spater, uin 1900 wurde 
der Eingriff wegen dieses Leidens u. a. von Chaput und Lorenz 
vorgenommen. Wahrend der letzten Jahre haben Craford, 
WiBERG und Marotolli unter besonderen Umstanden die Ope- 
ration bei dieser Diagnose geinacht. Die bislier geltenden In- 
dikationen fiir eine Totalexstirpation der Patella sind im iibrigen: 
friili diagnostizierte maligne Tumoren, friihe septisclie und tuber- 
kulose Ostitiden der Patella, bei denen der Prozess noch nicbt 
auf das Gelenk iibergegriffen hat, und sclnvere Splitter- und 
■komplizierte Frakturen, 

Heynech verbffentliclite im Jalire 1911 ein gesammeltes Ma- 
terial von 1100 Patellafrakturen. Im Zusammenliang mit einer 
Besprecliuhg der funkbionellen Bedeutung der Patella teilt Hby- 
NECH dabei 13 Falle mit einer Totalexstirpation der Patella mit, 
von denen 3 wegen einer chronischen Osteomyelitis, 4 wegen 
einer Tuberkulose, 5 wegen einer Fraktur und einer wegen eines 
nialignen Tumors vorgenommen warden. Heynech ist der An- 
sicht, dass die Patella unter normalen Umstanden offenbar niclit 
absolut notwendig fhr die Bewegungen des Kniegelenkes ist, 
dass aber trotz dessen nach ihrer Entfernung eine Herabsetzung 
der vStarke, eine funktionelle Mindeiwertigkeit (functional loss) 
auftritt. H. weist darauf hin, dass auch wenn die Patienten 
brauchbare Kniegelenke bekommen, niclit bestritten werden 
kann, dass geuerell Kniegelenke ohne Patella »impaired joints« 
Sind; die Exstirpation der Patella ist immer »a sacrifice<<. Seine 
24— //iisrp. Acta chir. Sca7idinav. Vol. LXXXV. 
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Anschauungcn iiber die Exstiriiation f.-isst or folgcndermasscn 
zusammcn: ))Bei unkomplizicrtcn Frakturen ist sic zu verwcrfen, 
bei Splitterfraktureii soli sie mir als letzter Aiis\veg bcnutzt 
werden, bei entziindlichen und blastoinatbscii Erkrankungen ist 
sic ein AVertvolles Mittcl.« 

Ob aiif Grund von Heyneciis Arbeit die Indikationen zur 
Exstirpation dcr Patella cingesclirankt wordcn sind, ist mir 
niclit bekannt. Trotzdem Mfrimiv ungefahr zur sclben Zeit 
(1908) darauf liinvics, dass die Patella kein integriercnder Tcil 
des Kniegelenkes sei, sind Totalexstir])ationen offcnbar bis in die 
letzten Jalire nut selten ausgefiihrt worden. In den vorhandencn 
Mitteilungen liaben die Yerfasser im allgcmeinen iiber ein gutcs, 
funktionelles Resultat berichtet. Dcr Eingriff ■\vnrdc aber trotz 
dessen mir als ein letzter Ausweg empfohlcn. j\Ian scheint d^s 
Gofiihl geliabt zu liaben, dass man sich zu selir an der Natiir 
vergelit und ist augensclieinlicli sehr stark von dcr grossen Be- 
deutung der Patella beeindruckt gevesen. Dieses gelit aus eincm 
Ausspnich von MouChet hervor, der nur bei jungeren Indivi- 
diien zu einer Patellacxstirpation riit, veil bei dicsen die Bo- 
dingungcu fur cine subperiostale Ausschiilung und damit fiir einc 
vollstandige Regeneration am giinstigsten sind. Viellcicht haben 
aucli Erfalirungcn aus deni Wcltkricg 1914/18 zu der Zuriick- 
lialtung beigetragen. Die Operation iviirde damals ab und zu 
bei Scliussverletzungen ausgefiihrt. Die nicht iinmer gliick- 
liclien Resultate sind dabei dcr Exstirpation zugesclirieben ivor- 
den. Bei Scliussverletzungen liegen jedocli so grosse Scliiidi- 
gungen des iibrigen Gelenkes vor, dass die Voraussotzungen fiir 
ein gutes funktionelles Resultat sclileclit sind. 

In Bezug auf die Osteomyelitis, Tuberkulose und Tumoren 
der Patella sind die Indikationen relativ klar. Hicr ivird die 
Operation vorgenommen, um das Gelenk zu retten. Uber gute 
Erfalirungen mit der Patellektomie bei einer Tuberlailose be- 
richteten u. a. Murphy und Levit. Berger, 1900, Sven Jo- 
hansson, 1920 und VON Rosen, 1939, teilten gute Resultate bei 
der Osteomyelitis mit. Von Rosen bericlitete iiber 3 Fiille mit 
einer 15 — 19 Jalire langen Beobaclitungszeit und eineni guteii, 
funktionellen Resultat. Levits Fall war 40 Jalire verfolgt ivor- 
den und hatte ein gutes Ergebnis gezeigt. Audi Brofeldt sprach 
sich fiir diesen Eingriff aus. Blumensaat veroffentlichte 1936 
eine ausfiihrliche Zusammenstellung derartiger Erkrankungen der 
Patella. 1939 legte von Rosen eine erneute und umfassende 
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Bearbeitiing der seit 1900 operierten Falle von Tuberkulose und 
Osteomyelitis der Patella vor. In dieser weist er daraufhin, dass 
die Totalexstirpation keine Einscbrankung der Funktion bedeu- 
tet. Im Hinblick darauf, dass die partiellen Resektionen baufig 
zu Ankylosen fiiliren, empfieblt Blumensaat bei seiner Bespre- 
chung der Patellatumoren ebenfalls eber eine Totalexstirpation. 

Bei Frakturen ist die Totalexstirpation nicht annabrend so 
baufig ausgefiibrt , worden wie bei den drei eben erwabnten Er- 
krankungen. Dieses berubt offenbar darauf, dass die Folgen 
einer konservativen Behandlung andere sind. Althmann soli 
jedocb die Operation scbon im Jahre 1890 mit gutem Erfolg bei 
Frakturen angewandt haben. Ungefabr zu derselben Zeit soil 
Turner den Eingriff mit einer Sutur der Quadrizepssebne an 
das Lig. patellae ausgefiibrt baben. Dabei sei jedocb die Flexion 
eingescbrankt gewesen. In den ersten Dezennien des 20. Jabr- 
bunderts ist bieriiber nur wenig veroffentlicbt worden. Im all- 
gemeinen warden jedocb giinstige, funktionelle Resultate mit- 
geteilt. 

Wahrend der letzten Jabre baben die Bericbte liber Totalex- 
stirpationen der Kniesclieibe schnell zugenommen. Die Indika- 
tionen bierfiir warden erweitert. 1936 verbffentlicbten Blod- 
gett und Fairchild 55 Patellafrakturen, von denen 20 mit 
einer partiellen oder totalen Exstirpation bebandelt wurden. 4 
nacbuntersucbte Falle zeigten ein gates Resultat. Die Verff. 
weisen auf den kurzen Krankenhausaufenthalt nacb diesen Ope- 
rationen bin. 1937 veroffentlichte Brooke nicbt weniger als 
30 Falle von Totalexstirpationen der Patella bei einfacben Frak- 
turen. Die Beobacbtungszeit betrug bis zu 7 Jabren. Bei alien 
Fallen war die Patella unmittelbar nacb dem Unfall exstirpiert 
worden. Brooke bebt zwei Vorteile seiner Bebandlungsmetbode 
bervor, namlicb die scbnelle Heilung, die es dem Patienten er- 
laubt, scbon 4 6 Wocben nacb der Verletzung seine evtl. kor- 

perlicbe Arbeit wieder aufzunehmen, und die vollkommene Wie- 
derherstellung der Funktion. Die Arbeit von Brooke, in der 
die Patellaexstirpation als Routinemethode bei Frakturen emp- 
foblen wird, ist anfangs jedocb mit Skepsis und Kritik aufge- 
nommen worden (u. a. Hay-Groves). Man bat jedocb in einigen 
engliscben Kliniken auf Grund von Brooke die Patellaexstir- 
pation ziemlicb baufig bei friscben Frakturen ausgefiibrt. Aus 
Amerika liegen einige Mitteilungen iiber ibre Anwendung bei 
friscben Frakturen vor, u. a. Bissel, Dodd und Tippet. Ein- 
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zelne Publikationcn aus den Ictzten Jahren zeigcn, dass dicsc 
Mcthode in einigen europaischen Kliniken Ijcnutzt Avird (Ro- 
jrANUS, 1938, J. Roux, 1939, Licceerc, 1939, Bouler, 1910). 
Bohler teilte dcm Verf. 1910 brieflicli mil, dass er im gleichcn 
Jalire in der Wiener Arztegesell.scliaft 2 Patienten mit einer 3-, 
bzAV. l-jiibrigen Bcobacbtnng nacb einer Totaiexstirpation im 
Anschluss an eine Splitterfraklur demonstriert liat. Das fiink- 
tionelle Resultat war l)ei beidcn Fallen gut, und bei deni eineii 
sei die Kraft beider Beine gleich gewesen. In seiner Zusaminen- 
fassung betont B. jedoch, dass er die Operation nur bei sclnveren 
Fallen vornimmt. Er hat sie nur bei 2 von 150 Fiillen ausgefiihrt. 

In den Arbeiten der letzten Jahre fiber die Totalexstirpationen 
der Patella bei frischen Frakturen As'ird auch fiber dieselbc Ope- 
ration bei der Arthritis deformans des Knicgelenkes (0.steo- 
arthritis) berichtet. Tippet crAvjihnt 1938, dass er die Operation 
zweimal bei einer Arthritis defonnans ausgcffdirt hat, einmal bei 
einem 62- und einmal bei einem 51-jiihrigen Patienten; die funk- 
tionellen Resultate waren gut. Britt.mx hat die Operation 27 
mal gemacht, davon 10-mal wegen einer Osteo-Arthritis. Hag- 
GART sagt 1910 in seiner Arbeit iiber die chirurgische Behandlung 
der degenerativeii Arthritis des Kniegelenks, dass die Totalc.x- 
stirpatioii der Patellaplastik iibcrlegen sei. Berkheiser hat bei 
11 Fallen von schAverer, chronischer Arthritis mit. Kontraktnr 
eine Excision der Patella Amrgenommen. 

Die Totalexstirpationen der Patella konnen auf zAA'ci prinzi- 
piell Amrschiedene Weisen ausgefixhrt AA’erden: 

1. Mit einer Sutur des Lig. patellae an die Sehne des M. 
quadriceps. 

2. Ohne diese Sutur nur mit einer Kaht des Lig. praepatel- 
lare. 

Im zAAmiten Falle kommt die Extension nacli der Operation 
hauptsachlich via die Ligg. para- und praepatellaria zustande. 
Die Kraft bei der Kniestreckung AAurd in diesen Fallen schlechtcr. 
Kicht selten kommt es zu einer Herabsetzung der Streckung 
um einige Grade. Diese Operationen AA'erden im allgemeinen mir 
bei desolaten Fallen gemacht, bei scliAA^eren, chronischen Arthri- 
tiden mit ausgesprochenen Kontrakturen, bei denen man als 
Ziel nur erreichen Avill, dass der Patient AAueder auf seine Beine 
kommt. In dem oben erAvahnten Material von Berkheiser fin- 
det sicb nnr diese Form der Exstirpation. In der Regel soli eine 
Kaht der Quadriceps- und Patellasehnen angestrebt AA-erden. 



tiBER TOTALEXSTIEPATIONEN DER PATELLA. 365 

Die Erkrankung, die den Verf. zur Anwendung der Patella- 
exstirpationen bewogen liat, ist die Oliondromalacia patellae. 
Dieses liaufige Kniegelenksleiden, das oft schon in jiingerem Alter 
auftritt, invalidisiert niclit selten seinen Trager. Der Erfolg 
einer konservativen Beliandlung ist nicht immer gut und an- 
lialtend. Sclion Aleman weist 1928 auf das besclieidene Resultat 
der konservativen Beliandlung bin, und zwar trotzdem sein Ma- 
terial liauptsachlicb aus Mannern im niilitarpfliclitigen Alter be- 
stand, bei denen die Knorpelveranderungen im allgemeinen nicht 
sehr weit vorgescliritten sind. Bei keineni Fall seines Materials 
hatte die Destruktion bei der Operation schon den Knochen er- 
reicht. 

Die bei der Chondromalacia patellae ilbliche, operative Be- 
handlungsmethode ist in Schweden die Excision des malacischen 
Knorpels (Chondrectomie). Diese fiihrt oft zu einem guten, 
funktionellen Resultat (Stig Karlsson). Bei schwereren Fallen 
geht jedoch die Knoriieldegeneration in mehr oder weniger gros- 
sem Ausmasse bis zum Knochen, der durch die Ablbsung des 
Knorpels blossgelegt sein kann. Bei diesen ist dann eine Chon- 
drektomie nicht mehr mbglich, weil iiberhaupt kein Knorpel 
mehr vorhanden ist, der excidiert werden kbnnte. In derartigen 
schweren Fallen kann man dem Pat. durch eine Patellaplastik 
helfen. Bei dieser werden die Flache und Dicke der Kniescheibe 
stark reduziert und nur eine diinne Schicht an der Vorderseite 
erhalten. Die Hinterflache ivird dann mit Weichteilen, Syno- 
vialis oder subpatellarem Fettgewebe (Miltner) oder Faszia lata 
gedeckt. Hierdurch schafft man eine neue Grleitflache. Der Ein- 
griff ist jedoch relativ erheblich, die Lasionen des Bandapparates 
gross, die Kachbehandlung langdauernd und schwer und das 
Resultat nicht immer befriedigend. Miltner, der die Methode 
in der letzten Zeit empfohlen hat, rveist ebenfalls auf die lange 
Nachbehandlung hin. Ich habe Patienten mit einer Patella- 
plastik und schliesslich gutem Resultat gesehen, die angaben, 
dass die Funktion ihres Kniegelenks erst nach ca. 1 Jahr ivieder 
zufriedenstellend Avar. 

Wenn es gelungen ist, funktionell gute Erfolge nach Total- 
exstirpationeu der Patella unter so ungiinstigen Bedingungen 
wie bei der Splitterfraktur z. B. zu erzielen, so muss man 
nach demselben Eingriff bei der Chondromalacia patellae eine 
gute Funktion erhalten konnen. Die Lokalisation der Chondro- 
malazie ist bei weniger ausgesprochenen Fallen nur die Patella 
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und das Femiir-Patella-Gelenk. Bei fortgeschrittenen Fallen 
liaben die degenerativen Verandeningen grossere Telle des Knie- 
gelenks befallen. 1st die Chondronialazie so stark, dass keine 
Cliondrektomie aiisgefiihrt werdcn kann, so muss eine Patella- 
exstirpation der geeignete Eingriff sein. Sie muss eine gute Funk- 
tion ergeben konnen, und es ist nicht uinvahrsclieinlich, dass die 
Progression und Ausbreitung des Deformansprozesses im Knie- 
gelenk durcli die Exstirpation geliemmt werden. Auf Grund 
dieser Uberlegungen haben \vir an der Orthopadisclien Klinik 
des Karolinska Institutet in Stockholm mit der Amvendung der 
Patellaexstirpationen begonnen. In der sclnvedisclien Literatur 
babe icli 1939 zwei vorlaufige Mitteilungen iiber 8, bzw. 14 Falle 
veroffentliclit. Die Resultate waren hierbei vorwiegend sehr 
gut. Mit zunelimender Erfahrung wurden die Indikationen etwas 
erweitert. Einige nicht befriedigende Ergebnisse traten auf. Die 
postoperative Beobachtungszeit ist nun so lang, dass eine kli- 
nisehe Nachuntersuehung notwendig und aufschlussbringend er- 
schien. 

Material. 

Das Material stammt a us der Orthopadisclien Klinik des Karo- 
linska Institutet. Es umfasst 32 Falle von Totalexstirpationen 
der Patella, die an 30 Patienten, 17 Mannern und 13 Frauen 
ausgefiihrt wurden. Die postoperative Beobachtungsdauer be- 
tragt bei alien mindestens ein Jahr. 


Diagnose 

Manner 

Francn 

Snmme 

Chondromalacia patellae 

. . . 12 

11 

23 

Rigiditas genu p. tract, patellae 

. . . 3 

— 

3 

> > p. > femoris 

. . 4 

1 

5 

> > p. gonit. septica . . 

, . . — 

1 

1 


19 

13 

32 


Zwei Manner mit einer Chondromalacia patellae sind auf bei- 
den Seiten operiert worden. 

Bei den 8 Fallen mit einer Rigiditat des Kniegelenks nach 
einer Patella- bzw. Femurfraktur beruhten die hauptsachlichen 
Beschwerden auf einer Degeneration des Patellaknorpels, also 
aucb bier auf einer Chondromalazie. Sie sollen jedoch allein 
behandelt werden, da das iibrige Gelenk verandert und die Be- 
weglichkeit starker eingeschrankt war, als man es bei der Chon- 
dromalazie sonst zu sehen pflegt. 
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Die Dauer der Bescliwerden betrug bei den Maniiern, die zu 
den Cliondromalaziefallen gereclmet warden, • von 1 bis zu 84, 
and ira Durchsclinitt 22.5 Monate, bei -den Frauen von 4 bis 
180, und durclisclinittlicli 52 Monate. Bei der Operation war 
das Alter der Manner 15 bis 54, im Durchsclinitt 34 Jalire, das 
der Frauen 18 bis 52, und im Durchsclinitt 41 Jahre. 

Vor der Operation war bei fast alien dieser Patienten wahrend 
langer Zeit cine physikalische Therapie versucht worden, die 
aber kein bestandiges Resiiltat ergeben hatte. Nur bei einigen, 
wenigen Fallen waren die klinischen und rontgenologischen 
Veranderungen schon zur Zeit des ersten Klinikbesuches dep- 
art, dass cine konservative Behandlung aussichtslos erschien. 
Die nieisten der Patienten waren mehr oder weniger lange Zeit 
vor der Operation ganz oder teilweise invalidisiert. 

Auf die Symptomatologie und Pathologie will ich hier nicht 
eingehen, sondern dafiir auf die Arbeiten von Aleman, Ovre 
und S. Kablsson verweisen. 


Oper.ationsmetliode. 

Waren keine besonderen Kontraindikationen vorhanden, so 
wurde die Operation in Lumbalanaesthesie mit Novocain (2 ccm, 
5 %) ausgefiihrt. Die meisten warden unter Esmarch ’seller Blut- 
leere vorgenommen. Bei der Patellaexstirpation soli der Esmarch 
so hoch oben am Oberschenkel wie moglich angelegt werden, 
da cine weiter unten sitzende Binde das Herunterziehen der 
Quadricepssehne erschwert und die Sehnennaht gefahrdet. 

Bei 28 Fallen wurde die Operation mit einem kleinen Langs- 
schnitt liber der Vorderseite der Patella begonnen, bei 3 Fallen 
mit einem medialen, parapatellaren, und bei einem mit einem 
queren Schnitt. Bei alien, ausser einem der 28 Falle mit einem 
kings verlaufenden Hautschnitt ivurde auch die praepatellare 
Sehne longitudinal durchschnitten. Die transversale Spaltung 
des prae- und parapatellaren Bandapparates, wie sie in zwei 
Fallen gemacht wurde, bietet geivisse Vorteile, aber auch Ge- 
fahren. AVenn die praepatellare Sehne kriiftig ist, und man die 
Quadricepssehne nach der Exstirpation an das Lig. patell. nahen 
kann, konnen die beiden praepatellaren Ligamcnte danach um- 
geschlagen und doppelt genommen und eine besonders starke 
Sehne erhalten werden. Kann die Quadricepssehne nicht bis 
zum Lig. patell. heruntergezogen werden, so ist die Festigkeit selir 
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.Stark von der ijraepatcllaren Selinc ahliiingig. 1st diese danii 
(jiicr diirclitrcnnt iind, vie liiinfig, niclit besondens kniftig. so 
i.st d;is Streckvernibgcn gefidirdet. iAIit eincm Qncrsclinitt er- 
Inilt; ninn koine so gute Ubersicht iiber das iibrige Gelenk (i\Ie- 
nisken, Ligg. cruciata) vie mit dein Liingssclinitt. 

Dcr fur gevolinlioli bcnutztc Langsselinitt vird 5~8 cm laii" 
gemaclit. 

Das Iferansscliiilen der Patella geschieht am bosten mit dcm 
Messer. Benutzt man ein Raspatorium. so kommt man im ohe- 
ren Toil der Patella leiclit in wlie richtige Scliiclitft. Am unteren 
L'mfange ist das Lig. pat.elf. selir fest angelicftet und erstrcckt 
sicli ziemlich vcit nacli oben auf der V'orderseitc dor Kniesclieibc. 
Mit eineni Rasjjatoriuni liiiift man nun Gefalir, zu tief zu kom- 
men. Es ist niclit ausgescldossen. dass cine zu griindliclie Aus- 
scliiilung die zukiinftige Funktion nacbteilig beeinflussen kanii. 
Bei den unten angegcbonen Xacliuntersucliungcn konnten bei 2 
kiillcn an dor Stelic der Patella niclit geringe Kalkablagerungen 
festgestellt verdcn. Diese beiden Fiille erwiosen sich als funk- 
tionell niclit volhvertig. Sic klagten u. a. iiber Sclimcrzen und 
Krepitationen, die an den Ort der Kalkablagerungen lokalisiert 
vurden. Es scheint, als ob die E.xstirpationen mit einem Raspa- 
torium bei diesen Fiillen, zwar unter griisscrer Schoming dos 
Bandapparatcs, aber in einor etvas tioforen Scliicht und zu dicht 
am Knoclien gcniacht vorden sind. Hierdurcli kbnntcn Teile 
der Kambiumschiclit zuruckgcblicben sein, die vielleicht eine 
Regeneration bcgiinstigen. Diese Beobaclitung konnte bisher je- 
doch niclit geniigend gesicliert vcrden, da die Operationsbericlitc 
liieruber koine genauc Auskuntt gaben. 

M'iclitig ist, die Aussclialung der Patella olme grossere Ver- 
letzungen des Bandapparatcs an ilirer Vorderseite vorzunelimen. 
Nacli dcr Exstirpation der Patella vird die Quadricepsseline mit 
zvei Hakenklemmen gefasst und vorsichtig lierunter bis an das 
Lig. patell. gezogen. Dieses gelingt bei den Cliondromalazien 
im allgemeinen leicht. Bei alten Patellafrakturen ist die Patella 
niclit selten an der Facies patellaris femoris scbvielig adherent. 
Hierauf berulit liauptsacldich die haufig raangelhafte Beveglicli- 
keit. Allerdings sind aucli die AVeicliteile etivas rigide, und das 
Herunterzielien ist niclit ganz leicht. Bei zwei Fallen fanden sich 
ausgedehnte, sclnvielige Adherenzen in der Bursa suprapatellaris. 
Diese mussten gelost verden, bevor die Quadricepsseline lier- 
untergezogen werden konnte. Bei einem dieser Fade kani es zu 
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einer erneuten Obliteration der Bursa und dadurch zu einem 
solilecliten, funktionellen Resultat (s. unten). 

Bei dem zuerst operierten Fall wurde der Patelladefekt mit 
der Fascia lata gedeckt. Bei zwei Fallen wurde versuclit, die 
Hinterseite der Selinennabt mit Synovialis zu decken. Hier- 
durcli kani es jedocli zu einer Spannung, und wir haben desk alb 
dieses Vorgelien wieder verlassen. Bei den librigen Fallen wur- 
den die Selinennabt ocler das Patellabett ungedeckt gelassen. 
Die Quadricepssebne wird am Gelenk mit grobem Catgut mit 
zwei liegenden Madrazennahten an das Lig. patell. geniilit. Ven- 
tral liiervon zwei liegende Bladrazennahte mit Seide. Durcli das 
Herunterziehen der Quadricepssebne ivird der Bandapparat an 
der Vorderseite der Kniescbeibc faltig. Dieser kann, wenn die 
Sebnennaht fest ist, einfacb durcb eine Tabaksbeutelnabt »ge- 
rafft<( Oder aucb doj^pelt genommen Averden. Vielleicbt ist es 
notwendig, wegen der oben erwabnten Kalkablagerungen, die 
bei den ISTacbuntersucbungen gef unden warden, und deren Loka- 
lisation den lateralen Randern des Patellabettes entspracb, die 
Quadricepssebne medial und lateral ausserst sorgfiiltig an die 
Patellasebne zu naben, sodass das Patellabett keinerlei Kontakt 
mit dem Gelenk bat. Damit wird die Moglicbkeit einer Irritation 
des Gelenks durcb eAdl. spater gebildete ICalkfragmente ausge- 
scbaltet. 

Die Patienten erbielten meist zwei Tage lang eine elastiscbe 
Binde vom Fuss bis zur Leiste. Diese Avurde Amr Abnahme des 
Esmarch angelegt. Zu einer Kacbblutung kam es nur in einem 
Fall, bei dem der Patient an der Komplikation mitscbuldig AA^ar. 
Dieser batte am Abend und in der Naclit nacb der Operation 
Avegen einer Harnretention BescliAAmden, AAmllte das Personal 
me It stbren, stand auf und ging einige Male im Zimmer berum. 

Eimge Patienten erbielten unmittelbar nacb der Operation 
emen Gipsmantel. Dieser wurde aber in der Regel niebt vor 
em 3. Tage oder spater angelegt. Mit dem Gips konnten die 
Pat. am 4.-5. Tage nacb der Operation aufsteben. Das Geben 
Wet verursaebte keine Sebmerzen im Operationsge- 

Die Temperatur war am Tage nach dor Operation zvrisclien 
^/.8 unci 38.2. Ausser der eben erwabnten WaobWiitnng traten 
Peine direkten, postoperativen Komplikationen auf. 

14 T^e nacb der Operation wurde mit BcAArngungsiibungen 
egonnen. Diese beschrankten sicb in den ersten Tagen liaupt- 
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sachlicli auf aktive Quadricepsiibungen. Auffallendenveise blieb 
das Kniegelenk bei fast alien Ifallen wahrend der Bewegungsbe- 
bandlung trocken. Im Durchschnitt konnten die Pat. das Kran- 
kenbaus nach 5 Wochen verlassen. 

Bei 6 Fallen ist die Quadricepssehne nicht an das Lig. patell. 
genaht worden. Bei 3 von diesen war die Indikation fiir den 
Eingriff eine Rigiditas p. fract. patell. 2 Falle batten eine Split- 
ter- und einer eine geheilte Querfraktur. Die beiden Splitter- 
frakturen waren vorber nicbt operativ bebandelt, bei der Quer- 
fraktur war eine Operation mit einer Cerclage ausgefiibrt wor- 
den. Bei der Operation fanden sicb ausgedebnte, scbwielige Ad- 
lierenzen zwiscben der Patella und der Facies patellaris femoris. 
Bei alien den drei Fallen konnte man nacb der Exstirpation der 
Patella, deren Knorpel vollig destruiert war, die Quadriceps- 
sehne bis an das Lig. patellae beranziehen. Hierbei kam es aber 
zu einer so starken Spannung, dass eine ungeniigende Beweg- 
licbkeit nacb der Operation zu befiircbten war. Die Rigiditat 
der Gewebe war bei zwei der drei Fade so stark, dass man aucb 
obne Naht der Quadriceps-Patellasehnen nur eine bescbrankte 
Beweglicbkeit erzieblen konnte, und es wurde deshalb bei der 
Operation ein vorsicbtiges Debrissement force gemacht. — Die 
drei iibrigen Falle waren; eine Rigiditas p. fract. femoris und 
zwei Chondromalacia patellae, die beide eine ausgedebnte und 
deutlicbe Arthritis deformans des iibrigen Gelenkes batten. Aucb 
bei diesen drei Fallen erwies sicb bei der Operation, dass eine 
Naht der Quadricepssehne an das Lig. patell. einen starken Zug 
verursacbte, der die Flexion nach der Operation gefabrden 
musste. 

Die Patellaexstirpation ist techniscb ein leichter Eingriff. Ihre 
Scbwierigkeit liegt in der Indikationsstellung. Dieses gilt be- 
sonders fiir die Chondromalacia patellae. Will man bei der Ope- 
ration eine gute Sebnennabt macben konnen, um dadurcb bes- 
sere Aussicbten fur ein gutes, funktionelles Besultat zu erbalten, 
so beginnt man am besten mit einem Langsschnitt iiber der 
Mitte der Vorderseite der Patella. Wird die Entfernung der 
Kniescbeibe in dieser Weise vorgenommen, so kann man aller- 
dings die Ausbreitung und den Grad der Veranderungen auf der 
Riickseite der Patella erst untersucben, wenn der Knoclien ganz 
Oder zum grossten Teil berausgescbalt ist. Bei mancben Fallen, 
bei denen die Operation erwogen wird, sind die objektiven Symp- 
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tome und die xontgenologischen Veranderungen so deutlich, dass 
kein Zweifel an einer Zerstorung des Knorpels bestelit, die so 
weit geht, dass an eine Cliondrekfcomie z. B. nickt gedacht wer- 
den kann. Bei anderen Fallen liingegen sind die subjektiven Emp- 
findungen erbeblicli, der objektive Befund aber gering. Trotz 
geringer objektiver Syinptome kann eine tiefgeliende Degenera- 


tion des Knorpels vorhanden sein. 



\ I 

Abb. 1 a. Scbematische Darstellung 
der Schnittrichtung im ijraepatclla- 
ren Bandapparat bei Fallen, in de- 
nen kliniscli nicht sicher f estzustcllen 
ist, ob eine Patellaexstirpation aus- 
gefiihrt werden. muss. 


Hat man nun einen medialen, 



\ / 


Abb. 1 b. Die Lage der praepatella- 
ren Selinenzipfel nach der Naht. 


parapatellaren Sclrnitt gelegfc, und es zeigt sich, dass eine Cbon- 
drektomie ungeeignet ist, so sind die Exstirpation der Kniesclieibe 
und vor allem eine gute Anpassung der Quadricepspatellasehnen 
aneinander in dem lateralen Teil techniscli schwierig auszu- 
fiihren. Ausserdem ^ye^den die Verletzungen des Bandapparates 
gross. Legt man dagegen einen kleinen Langsscbnitt liber der 
Vorderseite der Patella, so lauft man Gefalir, eine Patella mit 
relativ geringen Veranderungen zu entfernen. Hach einiger Er- 
lahrung kann man im allgemeinen aus dem Verlauf und den 
kliniscken Befunden beurteilen, ob die Knorpeldegeneration so- 
weit fortgescliritten ist, dass man eine Exstirpation vornebmen 
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muss. In diesem Material befindet sicli jedoch ein Fall, bei deni 
die klinischen Befunde falscb gedeutet und eine Kniescbeibe 
entfernt wurde, deren Knorpel so gut erlialten ivar, dass eine 
einfacbe Exzision der degenerierten Partie geniigt hatte. 

Im Hinblick hierauf babe icb im letzten Jahr bei einigen Fal- 
len, bei denen die kliniscbe Untersuchung keine sichere Indika- 
tion fiir eine Totalexstirpation ergeben hatte, einen modifizierten, 
medialen parapatellaren Schnitt gelegt. Der Hautschnitt wurde 
dicht am medialen Rande der Patella gemacht und der Streck- 
apparat longitudinal bis an die Patella durchtrennt. Dieser 
Schnitt war nicht langer als die Patella. Von ihm aus kann die 
Riickseite der Patella inspiziert und sondiert werden. Gehen die 
Knorpelveranderungen nicht so tief, dass eine Exstirpation an- 
gezeigt scheint, so wird der Schnitt soweit verlangert, dass eine 
Evertierung und Chondrektomie ausgefiihrt werden konnen. 1st 
eine Exstirpation notwendig, so wird der praepatellare Sehnen- 
apparat wie auf der Skizze angegeben durchtrennt. Each der 
Exstirpation und Naht der Quadricepssehne an das Lig. patell. 
werden die freipraparierten Sehnenzipfel an die Sehne, bzw. das 
Lig. patellae genaht (s. Abb. 1). 

Nacliiintersucliuiigen. 

Besprochen werden nur diejenigen Falle, bei denen das Spat- 
resultat beurteilt werden kann. Die Beobachtungszeit nach der 
Operation ist 12—60, und im Durchschnitt 21 Monate. Alle 
30 Patienten hatten sich zur Nachuntersuchung eingefunden. 
Diese wurde immer vom Verf. vorgenommen. 

Eine Frau konnte ihre Arbeit im Haushalt schon einen Monat 
nach der Operation wieder aufnehmen, ein Mann seine Arbeit 
nach IV 2 Monaten. Im Durchschnitt konnten die Pat. (Manner 
und Frauen) nach 2.7 Monaten wieder arbeiten. 

Zeit in Mon. p. op., nach der die Pat. arheitsfiiliig wareu. 



turzeste 

liingste 

durch B clin i ttlich e 

Manner . . . 

... 1.5 

6 

2.7 

Frauen . . . 

... 1 

9 

2.7 


• Bei der Beurteilung des funktionellen Resultates wurden die 
Patienten in vier Gruppen eingeteilt: 

1) Vollig ohne Beschwerden in voller Arbeit. Ertragen An- 
strengungen mit guter Ausdauer. Treiben Sport. 
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2) Beschwerdefrei bei ilirer gewohnten Arbeit, halten aber 
Iceine starkeren Anstrengungen aus; klagen iiber zu weriig Kraft 
bei gewissen Anstrengungen, Sport, groberer Arbeit. 

3) Bescbwerden auch bei normaler Beansprncbung, zu leicbter 
Arbeit gezwungen. Mangelhafte Kraft und Festigkeit, evtl. Kre- 
pitieren, iutermittierender Hydrops. 

4) Invalidisierung. 

Verteilung' des fimlilioiiellen Resultntes. 


■ &riippe Manner Frauen Sunime 

1 10 3 13 

II 5 9 14 

III 4 1 5 

IV . . . — — „ 


Summe 19 13 32 

Alle Patienten in der Resultatgruppe I und II, d. h. 84 %, 
halten sich fiir vollkommen gesund oder wesentlich gebessert, 
Alle haben ihre gewohnte Arbeit wieder anfnehmen konnen. 

Von den Patienten der Gruppe I arbeiten mehrere korperlich 
schwer. Der alteste ist zur Zeit der Kachuntersuchung, 3 Jahre 
nacli der Operation, 57 Jahre alt. Er ist Malermeister, klettert 
auf seiner Leiter und halt sein Grundstiick ohne Beschwerden in 
Ordnung. Da er eine massige Chondromalacia patellae auf der 
niclit operierten Seite hat, erscheint ihm sein ojDeriertes Knie 
kraftiger als das andere. — Der Patient mit der postoperativen 
Hamarthrose ist Marineoffizier. Er ist seit dem 4. Monat nach 
der Ojieration im Dienst, 6 Monate p. op. wurde er als Artille- 
rieoffizier zur See kommandiert und muss sehr haufig auf den 
Scliiffsturm klettern. 9 Monate nach der Operation fuhr er ins 
Gebirge und fuhr nach eigener Aussage gut Slalom. Ein Patient 
beteiligte sich 2 Jahre nach der Operation an Langstrecken Ski- 
wettkainpfen, und einer ging^einmal, 2 Jahre nach der Operation, 
50 km ohne Beschwerden von Seiten des operierten Gelenks. 

Die in der Gruppe II zusarnmengefassten Patienten konnten 
J reni Beruf in der Kegel ohne Beschwerden nachgehen. Bei 
starkerer Beanspruchung eriniidete jedoch das operierte Knie 
eicht. Zu dieser Gruppe ge'hdrt ein zur Zeit der Operation 50- 
jahnger Brandmeister. Dieser begann 2 Monate p. op. mit leich- 
tem, und 4, Monate p. op. mit vollem Dienst und leistete alle 
aie anstrengenden Arbeiten' eines Eeuerwehrm'annesbohne' Be- 
sc iwerden. Kiir von seiner Arbeit^ als Ambulan'ztrager liess er 
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sicli bcfroien, da cr cin Unbehagen in dcin opcricrten Knie ver- 
spiirt, wenn er tagsiibcr die Treppcii licruuter Babren getragen 
Jmtte. ^ 

Zu diescr Gruppc gcliort aucli cine Pat., die 1934 cine Peinur- 
fraktiir nali am Gcienk liatte. Wahrend der Beliandlung ver- 
steifte das Kniegclcnk. Bin Debrissemcnt force hatte kcineii 
Effckt. El)onso\venig einc Cliondrectomia patellae. Bei der Auf- 
nahmc in die Ortliop. Klinik dcs Karolinska Institiitet fanden 
.sick cine stark beschrankte Bewcglicbkeit nnd einc sclnvcre 
Chondromalacia patellae. Ilvrc Invaliditiit wmde durch cine 
Patellaplastik nicht 'wescntlich geiindert. Im Jahrc 1938 wurde 
deshalb einc Totale.xstirpation dcr Patella vorgcnommen. 3 do- 
nate nacli dcr Operation bcgann die Pat. wiedcr zii arbeiten nnd 
ist jctzt vollig arbcitsfrdiig. Kcin Hydrops, a'oIIc Streckung. 
Gebt tiiglicb zur Arbeit nnd wieder znriick, im Ganzcn 10 km. 

8 Patienten ans dicsor, iind 4 ans der Gruppe III klagten uber 
Besclnvcrdcn beim Gebcn aiif uncbcncm Bodcn. Wenn sie mit 
dcm P''uss gegcn eincn Stein oder irgcnd einen andcren Widor- 
vStand stosscn oder .stolpern, und cs zu cinem kleincn Stoss im 
Gelcnk kommt, babcn sic Scbmcrzen und das Gcfiibl, als ob .sicb 
das Gelcnk vorbiegt. Mebrere dicser Patienten, die bei der Un- 
tersuebung cin gut funktionicrendcs Gcienk zeigten, gaben an, 
dass sie infolgc diescr mangelhaftcn M’iderstandsfabigkeit oft 
gefallen seien und sicb das operierte Knie dabci geschlagen bat- 
ten. Treppen konnten sie jedocb in der Rcgel gut gehen. Beim 
Radfabren waren sie ebenfalls nicht bebindert. 

In dcr Gruppc III finden sicb 4 ^Manner, 3 von ca. 30 und 1 
von ca. 45 Jabren, und einc Frau von 52 Jabren. Der iiltere und 
2 der jiingeren Jllinner warden wegen einer Rigiditas genu post 
fracturam femoris, der vierte wegen eine Rigiditas genu post 
fracturam patellae operiert, alle also nach einer Verletzung. 

Bei dem Pat. mit der Patellafr{\ctur (Querbrueb) war vorber 
eine Cerclage gemaebt worden. Bei der Aufnabme in die Klinik, 
4 Monate nacb der Verletzung war die passive Flexion nur 30°. 
Ausserdem war die aktive Streckfabigkeit um 10° vermindert; 
passiv keine Abnabme. Die Patella war bei der kliniseben Un- 
tersucliung fest auf der Unterlage fixiert. Ausfubrung einer Pa- 
tella exstirpation. Dabei wurden sowobl in der Bursa suprapa- 
tellaris wie im Femur-Patella-Gelenk scbwielige Adberenzen ge- 
funden. Bei der Operation erwies sicb das Gelenk nach der Ent- 
fernung der Patella so rigid, dass man keinen Versueb maebte, 
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die Quadricepssehne an das Lig. patell. zu nalien. In der Bursa 
suprapatellaris traten nach der Operation wieder neue Schwie- 
lenbildungen auf, und es musste nach 3 Monaten eine partielle 
Plastik des Kniegelenkes ausgefiihrt werden. Die Riickseite des 
M. quadric., seiner Sehne und des Patellabettes wurden niit 
Fascia lata gedeckt. Die Adherenzen bildeten sicli jedoch noch 
einmal. Bei der Nachuntersuchung, 2 Jahre nach der letzten 
Operation, wies der Pat. eine Abnahme der aktiven Streck- 
fahigkeit um 30° und eine vollkommene passive Streckung auf. 
Aktive und passive Flexion aus volliger Strecklage (180°) bis 
zu 70° moglich, also eine Beweglichkeit von 110°. Schenkelatro- 
phie von 6 cm. Beim Gehen auf ebenem Boden muss er den Un- 
terschenkel der operierten Seite nach vorn schleudern. Der Pat. 
halt seinen Zustand fiir besser als vor der Operation, da er eine 
grossere Bewegungsfahigkeit hat. Dieses Urteil des Pat. ist je- 
doch seiner erheblichen Anspruchslosigkeit und seinem korper- 
lich wenig anstrengendeu Beruf (Dekorateur) zuzuschreiben. Als 
Schwerarbeiter hatte er zur Gruppe IV gerechnet werden miis- 
sen. 

Bei dem zweiten Fall dieser Gruppe war die Patella beider- 
seitig exstirpiert worden. Das linke Kniegelenk zeigte eine gute 
Funktion. Das rechte verursachte Schmerzen und war zuweilen 
nach schwerer Arbeit geschwollen. Ausserdem hatte der Pat. ein 
unsicheres Gefiihl im rechten, nicht aber im linken Knie. Einige 
Male, als er mit dem rechten Fuss umknickte, traten schneidende 
Schmerzen im vorderen Teil des Kniegelenks auf. Bei der Nach- 
untersuchung konnten beide Kniegelenke vollkommen gestreckt 
werden, kein Hydrops. Die Flexion betrug links 130°, rechts 
115°. Im linken Knie waren ziemlich viele, knorpelige, grobe 
Krepitationen zu fiihlen. Diese fanden sich hauptsachlich medial 
und lateral im alten Patellabett und bildeten einen zusammen- 
hangenden Mantel. Rontgenologisch waren im rechten Knie am 
Orte der Patella ausgedehnte Kalkablagerungen zu beobachten 
(s. Abb. 4 b), links keine Kalkschatten. Dieser Pat. ist friiher 
Steinhauer gewesen, konnte aber seinen schweren Beruf nicht 
wieder aufnehmen und arbeitet jetzt in der Landwirtschaft, 

Das Auftreten von Kalkablagerungen und Krepitationen am 
Orte der Patella konnte auch bei dem dritten Patienten der 
Gruppe III festgestellt werden. Bei beiden Fallen war die Qua- 
dricepssehne an das Lig. patell. genaht worden. 

Der vierte Fall der Gruppe III (der altere Pat.) ist zweifellos 
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ein Eentenjager. Sowolil vor wie nacli der Operation liat der 
Pat. seine Symptome aggraviert. Bei der Nacliuntersuchung 
Iwnnte ausser einer dentliclien Obersclienkelatrophie nichts ge- 
funden -vverden, was die Angaben liber seine Arbeitsunfaliigkeit 
erklarlicli machen konnte. 

Bei dem 5. Fall, der Ftau, war die Ansgangslage schon scb^yer. 
Sie war seit 1927 wegen Pedes plano-valgi contracta in der Klinik 
behandelt worden. Zur Zeit der Operation waren beide Fiisse 
stark kontrakt. Die Pat. wies Genua valga und eine beginnende, 
generelle Artkritis deformans des operierten Knies auf. Bei der 
Nacliuntersucliung hatte der Deformansprozess zugeuommen, 
etwas Hydrops. Die Patientin bielt jedock iliren Zustand fur 
besser als vor ' der Operation. 

Es sdll' her’vorgeboben werden, dass die vier mannlichen Pat. 
der Gruppe 'III nach. einer Unfaliverietzung operiert warden. 
Bei der Operation war eine gewisse allgemeine Eigiditat des 
Gelenks infolge der Verletzung (Patellafraktur) und der Immo- 
bilisierung bei der Frakturbehandlung festzustellen. 

Drei Patienten geben an, dass sie ibre gewobnte Arbeit nicht 
wieder aufnehmen k'onnten. Es bandelt sich um drei der vier 
Manner aus der Gruppe III. Eigentlicli miissten aber alle vier 
bierzu gerechnet werden, da ' der vierte seinen Beruf nur des- 
kalb weiter ausfiibren konnte, weil dieser korperlich nicht an- 
strengend war. Zwei Pat.' aus der Gruppe HI mussten nach 
der Operation das Knie zeitweise in einer Hessingschen Sohiene 
'tragen. Zur Zeit der Nachiintersuchung trugen sie jedoch keine 
Schiene.' 

Die Wiederherstellung der vorderen Kniegelenkskonturen ist 
bei den Fallen, bei denen die Quadricepssehne an das Lig. patell. 
genaht wurde, gut. Es kann schwierig sein, durch die Inspektion 
zu eutscheiden, ob die Kniescheibe vorhanden ist oder nicht, 
und es ist vorgekommen, dass Patienten wieder in die Klinik 
kamen und behaupteten, man habe sie getauscht, die Knie- 
'scheibe ware noch vorhanden. Ohne die Sehnennaht erscheint 
die vordere Kniegelenkskontur erheblich abgeflacht. 

Bei alien Fallen, bei denen die Quadricepssehne an das Lig. 
patell. genaht worden war, zeigte die Naht bei der Nachunter- 
suchung eine gute Kontinuitat. Die genahte Sehne war als gleich- 
massiger,' fester Strang von etwas geringerer Breite als die Pa- 
tella zu palpieren. 

Niir bei zwei Fallen fand sich bei der Kachuntersuchung im 
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Vergleicli zu der nicht operierten Seite keine Obersclienkelatro- 
pliie. Bei zwei Fallen, dem ersten und vierten der G-ruppe III, 
betrug die 25 cm oberlialb der Kniegelenkspalte gemessene Atro- 
pliie 6 cm. Der eine von diesen wies eine schwielige Adlierenz des 
Quadriceps an den Femur auf, der andere liatte eine alte Femur- 
frakfcur und war lange Zeit nach der Patellaexstirpation mit 
einer Schiene gegangen. Bei zwei Fallen war der Oberscbenkel- 
umfang auf der operierten Seite grosser als auf der anderen, 
deren Femur verletzt oder Icrankbaft verandert gewesen war, 
Bei den iibrigen Fallen betrug die Atropliie der operierten Seite 
0.5 — 3 cm, und im Durclisclinitt 1.9 cm, 

4 Falle konnten keine vollstandige, akfcive Streckung aus- 
fiihren, Einer von diesen liatte eine Selinennalit. Bei diesem 
war die verminderte Streckfahigkeit vor der Operation vorlianden 
und danach. niclit verandert. Bei drei Fallen oline Selinennalit 
betrug die Abnalime der Streckfahigkeit jeweils 5, 10 und 30°, 
Der eine dieser Pat. liatte seinen Streckdefekt von 10° sclion vor 
der Operation geliabt (Narbenkontraktur nacli einer Verbren- 
nung in der Kindlieit), Der Fail mit der Verminderung um 30° 
ist bei der Gruppe III beschrieben. Werden die beiden Falle 
vernachlassigt, bei denen schon vor der Operation ein Streck- 
defekt vorhanden war, der sicli danach nicht iinderte, so ergibt 
sich nur bei zwei Fallen eine Verschlechterung der Streckfahig- 
keit nach der Operation. Bei beiden war keine Selinennalit ge- 
macht worden. Eine vollkommene Streckfahigkeit, oder eine 
Streckfahigkeit, die der vor der Operation entsprach, wurde also 
mcM nur bei alien Fallen mit einer Selinennalit erreicht, sondern 
auch bei vier von sechs ohne Sehnennaht. 

^ Fallen besser als auf der nicht operier- 
ten Seite. Der Unterschied betrug nur 5—10°. 15 Falle wiesen 
eine Flexion|beschrankung auf, bei den iibrigen war sie gleich. 
JJie anschrankung betrug in der Eegel jedoch nur 5—10°. Nur 
rei alle wiesen eine stiirkere Abnalime der Beugefahigkeit 
auf, namlich der oben melirfach erwahnte Fall 1 aus der Gruppe 
ill, und die Falle 2 und 4 derselben Gruppe. Die Flexion betrug 

ei diesen 110, 115, bzw. 35°. (Der letzte Pat. liatte eine Schiene 
getragen.) 

Die Streckfahigkeit war bei den meisten Fallen gut, nicht 
e enso aber die Kraft. Bei der Priifung des Streckvermogens 
g gen einen Widerstand im Sitzen mit herunterhangenden Beinen 
zeigte sieh m der iiberwiegenden Anzahl der Falle eine Herab- 
^'-^7870. Acfa chir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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Abb. 2 a. 

setzung gegeniiber der nicht operierten Seite. Dieses betrifft 
aucli einige der Pat., die zur Gruppe I gezahlt warden, and die 
bei der Nachuntersuchung in der Anamnese so optimistisclie 
Angaben macbten, wie »wenn es nur auf das Knie ankame, konnte 
ich unendlicb lange gelien<(. Dieses stimmt aucli mit den Mes- 
sungen des Oberschenkelumfanges iiberein. Gepriift wurde aus- 
serdem die Fahigkeit, init dem operierten Bein allein eine Knie- 
beuge bis zur Hockstellung zu machen and sich dann allein auf 
diesem Bein wieder aufzustellen. Diese Ubung kbnnen nur we- 
nige, gesunde Menscben ausfiihren. Die meisten der operierten 
konnten das Knie in dieser Weise bis zu 90° beugen, zu mebr 
reicbte seine Kraft nicht. 6 Patienten konnten jedoch tatsacli- 
lich nach der Operation dieses gymnastische Kunststiick, bis 
zur Hockstellung und wieder herauf, ausfiihren. 

Die Angabe, dass die Kraft bei der Extension im allgemeinen 
nicht ebenso gut wie auf der nicht operierten Seite war, darf 
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Abb. 2 b. 

Abb. 2. 1370/1936. N’ov. 1935 Fractura corp. femoris cl.x. ct patellae dx. Mai 
1936 Aufnahme in die Klinik. Damals fast ankylotisches Kniegclenk in Streck- 
stellung, Flexion nur 10°. Patella fest an der Unterlage fixiert. Bei der Opera- 
tion zeigte sich, dass die Patella am Femur schwielig adherent war. Totalexstir- 
pation der Patella. Keine Sehnennaht. Die Hinterseite des Patellibettes wurde 
mit Fasica lata gedeckt. Nachuntersuchung 5 Jahre nach der Operation. Der 
Pat. arbeitet wie friiher als Eisenarbeiter. Radelt zur Arbeit, d. h. zusammen 
20 km tgl. Gibt an, das operierte Knie sei sehr kraftig. Voile Streckung, kein 
Hydrops. Ebntgenologisch ausser einom crbsengrossen Kalkschatten am Orte der 

Patella keine Veranderungen. 


niclit SO aufgefasst werden, als ob die Kniegelenkfunktion der 
Pat. beeintrachtigt gewesen ware. Audi die Falle ohne Sehnen- 
naht baben eine betrachtlicbe Kraft in ihrem Knie, obwohl sie 
nicbt ganz so gross wie auf der gesunden Seite ist. Zu diesen 
Pat. gehoren z. B. zwei Schwerarbeiter (Eisenwerkarbeiter). Der 
eine gab an, er sei ))kolossal stark« in dem operierten Knie und 
konne bis zu 90 kg mit gebeugten Knieen beben. Der andere 
meinte, er konne »wegen des Knies unendlicb lange geben«. 
(Abb. 2.) 

Auffallenderweise gaben nicbt wenig'er als 18 an, dass sie obne 
Bescbwerden auf dem operierten Knie liegen konnten. 

Ein Hydrops wurde bei zwei Fallen beobacbtet. Der eine von 
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cliescn Avies sclion vor dcr Operation cine starkc Artliritis defor- 
mans -f genua valga -j- pedes planovalgi contractu auf (die Frau 
der Gruppe III). Der andere Pat. Avar eiiien i\Ionat vov der Nacli- 
untersucliung gefallen und Iiattc sich das operierte Knie ge- 
schlagen. Der Fall ist allerdings der Operation zuzusclireiben, 
denn der Pat. Avar infolge oiner mangelhaften Siclierlieit in deni 
operierten Knie gestolpert. 

Seitliches Wackeln trat nur bei einem Fall auf (Fall 1, Gruppe 
III). 

lilin positiA’cs Scliubladensyinptom A\'ar dagegcn bei niclit Ave- 
niger als 20 operierten Knieen fostzustellen. Bei 10 Fallen Avurde 
es nicht beobacbtet und bei 2 felilcn Ansaben. Die 4 Knie<'e- 
Icnke der dojipelseitig operierten sind bei den 20 Fallen mitge- 
recbnet. Bei den iibrigen IG fund sich ein Unterscbied ZAvisclien 
dem operierten und dem nicht operierten Knie. Ein Zusammen- 
liang zAA'isclien dem Schubladensymptom und dem Grad der Ober- 
schenkelatropliie Avar nicht fo.stzustellen. Bei ZAvei Fiillen, bei 
denen dcr Obcr.schenkclumfang auf der operierten Seite grosser 
als auf der niclit operierten A\'ar, fond sich trotzdem ein deut- 
liclies Scliubladen.symptom auf der operierten, niclit aber auf 
der anderen Seite. 

Bei 25 Fallen konnten A'or der Operation rontgenologisch niehr 
Oder Aveniger deutliclie RandAviilste an dcr Patella festgestellt 
Averden, die von einem lokalisierten Arthritis defornians-Prozess 
im Femur-Patella-Gelenk zeugten. Bei drei Fallen Avar es durcli 
den friiheren Kniesclieibenbrucli zii grosseren Deformierungen 
gekommen, und bei einem jungen Patienten fand sich infolge 
eines Traumas auf der Eiickseite der Patella eine sclialenformige 
Vertiefung. 3 Falle endlicli erAA'icsen sich als rontgenologisch 
normal. 29 Amn 32 Fiillen zeigten also auf dem Rontgenbildc 
Veriinderungen der Patella. 

12 Falle Aviesen zur Zeit der Operation auch im Femur-Tibia- 
Gelenk leichte Arthritis deformans-Veriinderungen auf. Bei 2 
von diesen zeigte sich rontgenologisch bei der ca. 2 Jahre nacli 
der Operation A’^orgenommenen Kachuntersuchung eine leichte 
Zunahme des Deformansprozesses. Bei 19 Fallen AA'ar das Femur- 
Tibia-Gelenk bei der Operation rontgenologisch intakt. 3 dieser 
Falle AAuesen bei der Nachuntersuchung, ungefiihr 2 Jahre nach 
der Operation, eine geringe Verscharfung der Gelenkfliichenran- 
der der medialen Femur- und Tibiakondylen auf. — Ein Fall 
ist vor der Operation nicht rontgenologisch untersucht Avorden. 
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Abb. 4 a. Linkes Knie ohnc Verkalkung am Orte dcr Patella. Keine Besclnverclcn 


Friberg: tiber Totalexstirpationen der Patella. 



)b. 4 b. Rechtes Knie desselbeii Pat. Starke Kalkablagerung am Orte der 
tella. Schmerzen besonders nacli Anstrengungen. Stai’ke Krepitationen iiber 
deni vorderen Umfange deg Gelenks. Funktionsgruppe III. 


Feiberq; liber Totalexstirpationen der Patella. 
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Bei den tibrigen Fallen blieb das Rontgenbild, abgeselien von der 
feldenden Patella vor und nach der. Operation gleich. 

Bei der Naobuntersucbung batten nur 6 Falle keine Kalk- 
einlagerungen an der Stelle der Patella. 4 davon gebdren Eur 
G-ruppe I, die beiden anderen zur Gruppe III (die Frau init den 
Pedes plano-valgi contracta et Genua valga + Artbtitis defor- 
mans, und der Mann niit der Obliteration des vorderen Teiles 
des Kniegelenks). Bei den iibrigen 26 Fallen waren, wenn aucb 
in der Regel geringe Kalkeinlagerungen zu beobacbten. Die 
Abb. 3 zeigt ein Rbntgenbild mit Kalkscbatten der liaufigsten 
Grbsse und Lage. Bei zwei Fallen der Gruppe III, die oben bei 
den funktionellen Bescbwerden erwabnt wurden, waren erbeb- 
licbe Kalkablagerungen vorbanden. Beide Pat. batten im vor- 
deren Teil des Gelenks Krepitationen, und beide waren die ein- 
zigen, die iiber Scbmerzen bei Anstrengungen klagten. Bei der 
Nacbuntersucbung wurden bei diesen beiden Patienten grobe 
Krepitationen unter deni Patellabett festgestellt. Die Abb. 4 a 
zeigt das linke, vbllig bescbwerdefreie Knie eines doppelseitig 
patellaexstirpierteu Pat., die Abb. 4 b das recbte, dessen Funk- 
tion eingescbrankt war. Auf die Ursache, die wir fiir diese par- 
tielle, nicht erwiinschte Keubildung einer Patella annehmen, ist 
zu Beginn dieser Arbeit bingewiesen worden. Im Ganzen scheint 
die Funktion umso besser gewesen zu sein, je geringer die Kalk- 
ablagerungen waren. 

Der erste Fall der Gruppe III zeigte bei der Nachuntersuchung 
eine Verminderung des Kalkgehaltes im Kniegelenk. Bei alien 
iibrigen waren die Verbaltnisse hierbei umgekebrt. Ein Teil 
der Falle wies zur Zeit der Operation eine Verminderung des 
Kalkgehaltes infolge einer langdauernden Inaktivitat auf. Dieses 
betrifft besonders die Falle mit einem Trauma. Bei der Nacb- 
untersuchung war diese Kalkatropbie verscbwunden. Die Zu- 
nahme des Kalkgehaltes ist bier als Zeichen einer gebesserten 
Funktion zu deuten. 

tiber Totalexstirpationen der Patella bei frischen Patellafrak- 
turen babe icb keine direkten Erfahrungen. In diesem Material 
finden sicb einige, wenige Falle von alten Frakturen, und icb 
babe im letzten Jahr nocb einige operiert. Die bei diesen gewon- 
nenen Erfahrungen scbeineu mir fur die Anwendung der Patella- 
^stirpation bei bestimmten frischen Frakturen zu spreoben. Bei 
rakturfallen blieb namlich die Beweglicbkeit des Gelenks schlecbt, 
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trotzdem das Bewegungsliindernis, die Patella entfernt i\^urde. 
Die Kniescheibe hatte die Bewegungen gehemmt, und es war 
luerdurch zu ciner Sklerosierung der Weicliteile gekommen. Bei 
Splitterfrakbiiren der Patella bestelit die grosse Gefahr einer 
fibrosen Ankylose oder einer scbweren Arthritis deformans im 
Femur-Patella-Gelenfc. Deshalb erscheint mir eine Totalexstir- 
pation der Patella bei Splittcrfrakburen der Kniescheibe und bei 
Querfrakturen, die wahrend der Behandlung die Neigung zeigen 
zu versteifen, indiziert. Diese beruht namlich haufig auf festen, 
fibrosen Adherenzcn zwischen der Patella und dem Femur. 

Besonders hervorheben mbchte ich, dass es nicht meine Ab- 
sicht ist, dutch diese Arbeit die Totalexstirpation der Patella 
als normale Operationsmethode bei der Chondromalacia patellae 
zu empfehlen. Die Mehrzahl der Chondromalazien der Knie- 
scheibe hat intennittierende Symptome und erfordert keine 
chirurgische Behandlung. Muss ein Eingriff vorgenommen wer- 
den, so soil zunachst eine Chondrektomie versucht werden. Die 
bier vorgelegten Resultate sind meist gut, aber als relativ friih 
anzusehen. Sic sollcii, wenn moglich, nach einigen Jahren erneut 
gcpriift und u. a. auf das Vorhandensein einer Arthritis defor- 
mans, cines Schubladensymptoines und einer Muskelatrophie un- 
tersucht werden. — Die Indikationsgrenzen fiir die Totalexstir- 
pation der Patella bei den Patellachondromalacien sind eigent- 
lich nicht so gross. Bei leichteren Fallen ist eine Chondrekfcomie 
vorzuziehen, jedenfalls solange sich die Patellaexstirpation bei 
vergleichenden Untersuchungen an lange Zeit beobachtetem Ma- 
terial nicht als besser erwiesen hat. Die von Stig Karlsson 
vor zwei Jahren veroffentlichten Nachuntersuchungen eines lange 
Zeit beobachteten Materials von Chondrektomien ergaben ein 
gutes Besultat. — Bei schweren Cliondromalazien andererseits, 
bei denen der Arthritis deformans-Prozess das ganze Gelenk 
befallen hat, und die eine beschrankte Beweglichkeit des Kniege- 
lenks haben, kann man mit einer Patellaexstirpation nicht mehr 
viel erreichen. Die Exstirpation der Patella ist also eigentlich 
bei den Chondromalazien nur dann indiziert, wenn die Destruk- 
tion des Kniescheibenknorpels tief geht, die Funktion des Knie- 
gelenks aber nicht wesentlich durch einen allgemeinen Arthritis 
deformans-Prozess eingeschrankt ist. 

Endlich will ich noch anf einen Gesichtspunkt bei der Indika- 
tionsstellung hinweisen. In der Resultatgruppe III finden sich 
nnter den 5 Patienten 4 Manner. Bei 3 von diesen war das funk- 
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tionelle Eesultat durch Faktoren kedingt, die der Pat. selbst 
nicht beeinflussen kann (bei einem durch eine Obliteration der 
vorderen Gelenkhalfte, bei 2 durch Kalkablagerungen am Orte 
der Patella). Im iibrigen scheinen aber die Resultatgruppen zu 
zeigen, dass das Endergebnis recht erheblich von der Energie 
und Mitarbeit des Pat. bei der postoperativen Ubungsbehandlung 
abhangt. Hierbei erwiesen sich die Manner als besser als die 
Frauen. Die sehr guten Resultate fanden sich bei energischen, 
kraftigen Mannern. Klagen liber mangelhafe Festigkeit wurden 
von den indolenten, korpulenten, und nieist von den Frauen 
geaussert. Trotz zielbewusster Ubung tritt die Kraft der Ober- 
schenkelmuskulatur nur langsam wieder auf. Viele der Pat. 
mit einer langen, postoperativen Beobachtungsdauer geben an, 
dass die Besserung in bezug auf die Zunahnie der Kraft bis weit 
in das zweite Jahr nach der Operation gedauert hatte. Es scheint 
mir, als ob man bei den Patellaexstirpationen Ahnliches zu er- 
wagen hat wie bei der Stellungnahme zur Arthroplastik. 

Bei der Darstellung des Resultates habe ich mich in der Haupt- 
sache bei den Schattenseiten der Operation aufgehalten. Dieses 
geschah, weil der Eingriff selbst sehr einfach und klein ist, und 
■vveil zuweilen in der Literatur angegeben wird, dass man danach 
ein normales Gelenk erhalt, und die Patella, die nur ein rudi- 
mentarer Knochen sei, ohne weiteres entfernt werden konne. 
Die Indikationsstellung darf aber nicht so leicht genommen wer- 
den. Die hier mitgeteilten Ergebnisse sind gut. Einige sogar 
ausserordentlich gut im Hinblick auf die schlechte Ausgangslage. 
Es besteht aber die Gefahr bestimmter Folgezustande — dauern- 
de Oberschenkelatrophie, Schubladensymptom, Kalkablagerun- 
gen an der Stelle der Patella. Unter bestimmten Umstanden ist 
die Operation ein ausserordentlich wertvolles Mittel, aber man 
kann als Resultat nicht immer ein normal funktionierendes Knie- 
gelenk erwarten, 

Zusammenfassung. 

Kurze Literaturiibersicht iiber die Totalexstirpation der Pa- 
tella und ihre Indikationen. Bericht fiber ein Material von 32 
Totalexstirpationen der Patella (30 Pat.). Diese wurden haupt- 
sachlich wegen einer Chondromalacia patellae, aber auch bei 
Folgezustanden nach Frakturen ausgefiihrt. 

Beschreibung der Operationsmethoden. Bei 26 Fallen wurde 
eine Naht der Quadricepssehne an das Lig. patellae gemacht. 



884 


STBX FRIBERG. 


Die Operation hatte bei 13 Fallen (40.6 %) ein vollkomincn 
beschAverdefreies Kniegelenk ergeben, das scliAA^ere Arbeit, An- 
strengungen und Sport obne zu ermiiden aushalten konnte. 14 
Falle (43.8 %) AA’-aren nacli der Operation bei der geAVolinten Ar- 
beit und normaler Beanspruchung bescbw^erdefrei, klagten aber 
iiber unzureichende Kraft bei grosseren Anstrengungen und iiber 
eine mangelhafte Siclierheit, z. B. beim Gang auf unebenem 
Boden, Avenn sie mit dem Fuss an einen Widerstand stossen oder 
stolpern. Diese Pat. hielten sicb jedocb durch die Operation 
fiir Avesentlich gebessert. Bei 84 % der Fade AA^urde durch die 
Operation also ein voll funktionsfahiges Knie geschaffen. 

Durch eine Naht der Quadrizepssehne an das Lig. patellae 
entstand eine gute, A'^ordere Kniegelenkskontur. Die Sehnennaht 
erAvies sich bei alien Fallen als ausreichend. Bei den im Durch- 
schnitt 21 Monate nach der Operation vorgenommenen Kach- 
untersuchungen fand sich eine durchschnittliche Oberschenkel- 
atrophie von. 1.9 cm. Voile Streckung hatten alle Fade mit einer 
Sehnennaht, und 4 von 6 ohne Sehnennaht. Audi ohne eine 
Sehnennaht kann also die Streckfahigkeit gut AA^erden, und die 
Pat. konnen ihre Korperarbeit AAueder aufnehmen. 

Ein positives Schubladensymptom Avar bei den Nachunter- 
suchungen in nicht Ai’^eniger als 20 Fallen festzusteden. 

Fiir die Beurteilung der Frage einer Arthritis deformans ist die 
Beobachtungszeit noch kurz. Bisher waren keine ausgesproche- 
nen derartigen Veranderungen zu beobachten. 

An der Stede der Patella Avaren bei 26 Fallen meist sehr ge- 
ringe Kalkablagerungen aufgetreten. Bei zAvei Fallen Avaren diese 
erheblich und Amrursachten BeschAverden. Adgemein ist festzu- 
steden: je geringer die Kalkbildungen im Patedabett, desto bes- 
ser die Funktion. 

■ Auf Grund seiner Erfahrungen bei alteren Patedafrakturen 
rat der Yerf. zur Totalexstirpation bei frischen Splitter- und 
bestimmten einfacheren Patedafracturen. Besprechung der In- 
dikationen zu diesem Eingriff bei der Chondromalacia patellae. 
Der Verf. AA'eist daraufhin, dass man bei der ErAviigung einer 
Patedaexstirpation auch die Psyche des Pat. beriicksichtigen 
muss, da gute Eesultate nur durch bei der Nachbehandlung 
zielbeAVusstes Mitarbeiten des Pat. selbst erreicht Averden konnen. 
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Summary. 

Brief survey of the literature in reference to complete patellar 
extirpation and its indications. Eeport on 32 cases of complete 
extirpation of the patella (30 pts). These operations were mainly 
carried out for a condition of chondromalacia patellae but also 
in repair of adverse sequences after fractures. 

Operative methods are described. In 26 cases the quadriceps 
tendon Was sutured to the ligamentum patellae. 

In 13 cases (40.6 %) the operation resulted in a perfectly 
symptom-free knee-joint which could stand severe work, strains 
and sport without getting tired. 14 cases (43.8 %) were free from 
symptoms as far as usual work and ordinary claims on the joint 
were concerned but complained of insufficient strength on grea- 
ter stress and of want of reliability, e. g. on walking on uneven 
ground when they hit the foot against or stumbled on some ob- 
stacle. These patients however considered themselves much 
improved by the operation. In 84 % of the cases there- 
fore the operation resulted in a knee-joint where function Was 
complete. 

When the quadriceps tendon was sutured to the patellar liga- 
ment a good anterior contour of the knee-joint was obtained. The 
tendon suture proved in all the cases to be sufficient. After- 
examinations carried out average 21 months after the operation 
revealed atrophy of the thigh of average 1.9 cm. There Was 
complete extension in all the cases with tendon suture and in 
4 of the 6 cases without such suture. It is clear therefore that 
even without any tendon suture extension in the joint can be 
well obtained and the patients able to resume their Work. 

The after-examinations revealed the drawer-symptom to be 
positive in no less than 20 cases. 

As to the question of arthritis deformans the period of obser- 
vation has been too short to enable any judgment to be formed. 
Up to the time of examination there were no obvious changes 
of that nature. 

In 26 cases there were generally very slight calcified deposits 
at the site of the patella. In two cases such deposits were con- 
siderable and gave rise to symptoms. As a general rule it may 
be said that the less calcified deposits in the patellar bed the 
better the function. 
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From his experiences of old fractures of the patella the author 
recommends complete extirpation in cases of recent splintered 
fractures and certain simple fractures of the patella. He discus- 
ses the indications of this operation in cases of chondromalacia 
patellae. The author points out that in considering extirpation 
of the patella due regard must also be had to the mental state 
of the patient since in the after-treatment of the case good re- 
sults can only be obtained by diligent co-operation of the patient 
himself. 

Hesiime. 

Courte revue bibliographique concernant I’extirpation totale 
de la rotule et ses indications. Compte-rendu d’un materiel de 32 
extirpations to tales de la rotule (30 malades). Ces extirpations 
furent pratiquees avant tout pour chondromalacie de la rotule, 
mais aussi pour des sequelles de fracture. 

Description des methodes operatoires. Dans 26 cas on sutura 
le tendon du quadriceps au ligament rotulien. 

Dans 13 cas (40.6 %) Toperation aboutit a un genou absolument 
indemne de troubles, et capable de supporter sans fatigue travail 
penible, efforts et exercise sportifs. 14 cas (43.8 %), apres I’opera- 
tion, n’accusaient aucun trouble au cours de leur travail ordi- 
naire ou quand ils mettaient leur jointure a contribution normals, 
mais ils se plaignaient d’un manque de force lors de grands efforts, 
ainsi que d’un defaut de securite, par ex. a la marche sut terrain 
inegal, quand leur pied heurtait un obstacle ou quand ils faisaient 
un faux-pas. Cependant ces malades aussi se consideraient comme 
considerablement ameliores par Toperation. Ainsi done dans 
84 % des cas Toperation permit la recuperation complete de la 

fonction du genou. 

La suture du tendon quadricipital au ligament rotuhen recon- 
stitua un bon contour anterieur du genou. La suture tendi- 
neuse se montra suffisante dans tons les cas. A Toccasion des 
examens pratiques en moyenne 21 mois apres Toperation on con- 
stata une atrophic moyenne de la cuisse de 1.9 cm. Tons les cas a 
suture tendineuse avaient recuper4 Textension complete, de memo 
4 des 6 traites sans suture tendineuse. L’extension pent done re- 
devenir bonne meme sans suture tendineuse, et les malades ainsi 
traites sont capables de reprendre leur travail physique. 

Dans pas moins de 20 des cas on constata, a Texamen, un 

»signe du tiroir» positif. 



tiBER TOTALEXSTIRPATIONEN PER PATELLA. 387. 

Pour trancher la question de I’arthrite deformante le temps 
d’observation est encore trop court. Jusqu’ici on n’observa point 
d’alterations marquees de ce genre. 

A la place de la rotule des depots calcaires, en general tres 
discrets, s’etaient produits dans 26 cas. Dans deux cas ils etaient 
considerables et causaient des troubles. D’une fapon generale on 
constate que moins il y a de calcaire dans le lit de la rotule, meil- 
leure est la fonction. 

En se basant sur ses experiences avec les fractures anciennes de 
la rotule I’auteur conseille I’extirpation totale dans les fractures 
recentes lorsque celles-ci sont comminutives et aussi, le cas ecbeant, 
lorsqu’elles sont relativement simples. Discussion des indications 
operatoires dans la chondromalacie rotulienne. L’auteur fait 
remarquer que lorsque se pose la question d’une extirpation de la 
rotule il faut aussi tenir compte du psychisme du sujet, attendu 
que de bons resultats ne peuvent etre obtenus que par une coopera- 
tion energique du malade lui-meme pendant le traitement post- 
op eratoire. 
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From the Oopenhagen Municipal Hospital. Surgical Department I. 
(Chief Surgeon: OttO MikkelSEN M. D.) 


49 Cases of Fractures of the Crus or Tibia 
Treated a. ui. Parham. 

By 

ERIK KJiER. 


In the treatment of fractures of the crus or tibia there will 
always be a number of cases, particularly spiral and oblique 
fractures, w-hicii cannot be replaced satisfactorily, and which 
especially cannot be retained in a satisfactory manner after 
reposition, whether one uses plaster of Paris, roller pillow or 
extension in some form or other. 

^ That the complete reposition plays a decisive part is beyond 
discussion. Whether, however, in case of lacking anatomical 
reposition, one will abandon the conservative methods and per- 
form operative reposition, has to some extent been a matter of 
the temperament and experience of the surgeon concerned. In 
his large modern Textbook on Fractures of 1938 Scudder states 
that osteosynthesis must not be considered as the last resource, 
but that this method of treatment has its justification fully 
equal to other methods — each on its indications, but especially 
in case of oblique and spiral fractures of the tibia. Many others 
are also agreed as to the justitification of osteosynthesis in case 
of fractures of the crus or tibia. 

As indications for operation Backer-(Je6ndahl and Lund 
(Doston)^ state: all oases in which several energetic attempts 

at reposition and fixation in plaster of Paris or extension have 
failed to give an anatomically satisfactory result, maintained 
uring the following days”, and "anatomically satisfactory” 
means that the axial position becomes such that the point of sup- 
port exactly coincides with the earlier point. Matti (quot. Sven 
ohansson)^ states essentially the same indications, but as sec- 
ary, giving as primary indications a number of cases that 
wusi e operated on: (1) impending perforation or interposition 
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of tissue, (2) injuries to nerve or blood-vessel, (3) wedged up 
fragments of fracture, (4) considerably dislocated fractures in the 
vicinity of joints. Henri Bardy, Scudder, Henderson (Mayo 
Clinic) and others especially point out as decided objects for opera- 
tion certain oblique and spiral fractures of tlie tibia — particularly 
in the lower 1/3. Especially in cases where the fibula is intact, 
it may be impossible to replace a fracture of the tibia in situ by 
means of an extension treatment, for which reason operative 
reposition may become necessary or at any rate advisable. 

Osteosynthesis has always been a much discussed subject, and 
it cannot be denied that accidents and poor results have been seen 
in many cases. Some pessimism in this respeet appears in Dahl- 
Iversen’s large report from 1927 on 274 osteosynthesis-treated 
patients, where about of the cases revealed osteitic processes 
in connexion with the osteosynthesis, which did not vanish until 
after the removal of the foreign body. The results in a report by 
Ody from 1926, comprising 546 osteosyntheses of various fractures, 
are on the same lines. In his material Ody only obtained 30 % 
good results, the remaining 70 % being afflicted with at least 
one of the following inconveniences; chronic suppuration, persisting 
post-operative pains, delayed consolidation, hypertrophic, defec- 
tive or painful callus, and lasting consequences such as angulation, 
shortening, atrophy etc. The operations were performed 1—2 
weeks after admission. 

If one, however, decides an operative treatment of a fracture, 
the next question is what form of osteosynthesis is to be employed. 
The possibilities are the use of (1) splints of stainless steel, bone 
as autotransplant or perhaps os purum (Orell), (2) bone ligature 
employing bands of metal (stainless steel) or organic material. 

A method which has been used rather much at the Municipal 
Hospital, Department I (Surgical), is bone ligature with Parhams 
band, and as a contribution to recent years’ tendency to operative 
treatment, where it appears that the conservative methods are 
not quite adequate, I have tried to collect a report on Department 
I’s material of fractures of the crus and tibia, during the period 
from 1926—38, treated with osteosynthesis a m. Parham in order 
to investigate the functional, eventual results compared with 
the fine anatomical results which have nearly always been ob- 
tained primarily. During this period the employment of Parhams 
band has almost been the normal method in this Department 
in cases of oblique and spiral fractures of the crus and tibia, if the 
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reposition has not been satisfactory by applying roller pillow or 
plaster of Paris dressing; prioi to November 1937 wire-extension 
has been very little used in the Department. 

The method was indicated in 1916 by F. Paeham, New 
Orleans, quite a similar method, however, having been indicated 
by PuTTi (Bologna) as early as 1914. A.s already mentioned 
the method is a development of the bone ligature principle, but 
improved by employing a flat band, so that the cutting in and 
thereby the loosening of the band is avoided. 

Parhams band is a quite flat copper- or steel-band (in recent years 
only stainless steel has been used, about 15 cm. in length and 3 — 4 mm. 
in width, one end of which is expanded to form a small plate with an 
oblong slit, through which the other end of the band may be slipped, 
thus forming a “loop” which can be tightened around the bone. 

The operation: A curved incision is made over the site of the 
fracture, the bone is isolated, the periosteum cleaned from the 
bone, so that it remains in connexion with the soft parts; by out- 
ward manipulations or by applying bone forceps, the two fracture 
surfaces are brought in close apposition. (2 nases were replaced 
on the extension table). By means of a semilunar band-placer 
passed around the bone on a level with the site of the fracture, 
the band is drawn, the loop formed, and the band tightened with 
a screw mechanism, so that the replaced fragments are kept in 
situ and close together. The free end of the band is bent sharply 
over the plate, cut off, and the short end hammered down, so 
that it cannot injure the soft parts. Sometimes 2 or 3 bands are 
used to keep the fracture in place in case of very long or commi- 
nuted fractures. The periosteum is closed over the site of the frac- 
ture and the skin is sutured. 

Some have used Parhams band in connexion with a splint 
(Hallopeau, Schaldemose), whereby greater stability should 
be obtained, i. e. the advantages of the splint without the dis- 
advantage of having to drill screws into the bone. The worst 
drawback of the band method is that the soft parts must be se- 
parated from the bone all the way round. In the material of De- 
partment I only bands have been used, the splint being considered 
unnecessary in case of oblique fractures, which have always been 
successfully replaced anatomically and retained by means of the 
band alone. 

Opinions as to the dressing after the operation are rather varied, 
but in all eases the operation must be followed by a period of 
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complete immobilization (Lund, Sven Johansson). In this 
Department padded chip-dressing, chip roller pillow, and in some 
few cases, especially in recent years, plaster of Paris dressing 
have been used. The former Chief Surgeon made a point of early 
massage and motion, a point of view which in recent years has 
been abandoned in favour of complete immobilization. 

A.S regards tli6 fcitc of ths hands there is some disagreement as 
in the question of other equipment for osteosynthesis. Is the 
foreign body to be left or to be removed? Parham himself makes 
no mention of removal. Some leave the bands where they are 
(Lund, Ody, Paaby etc.), others recommend removal (Carr, 
Scudder), and in his conclusion Ody also arrives at the latter 
result, viz. that systematic removal is to be recommended. In 
the material of Department I the bands have been systematically 
removed except in two cases (336/29 and 243/26). One month 
after discharge, however, the latter patient was re-admitted for 
removal of the band, as a secernent fistula persisted. 

The question of the removal of the osteosynthesis material is 
of great practical interest for the subsequent course. In his report 
Dahl-Iversen showed that ^/j of the osteosynthesis-treated frac- 
tures developed osteitic changes. The main part of these complica- 
tions, however, was observed especially in cases treated with 
osteosynthesis a. m. Lane. 

Only 11 of Dahl-Iversen’s 274 osteosynthesis-treated patients were 
osteosyntheses a. m. Parham, and in 8 cases out of these the band 
healed in without reaction. 

There is, however, the chance of complications in all forms of 
osteosynthesis, but by removal of the foreign bodies — as matter 
of routine — as has been the case in the present material, one 
at any rate avoids the late and much feared complications which 
can appear months or years after the operation; rarefying osteitis, 
sudden late callus resorption, pseudarthrosis, ishemic necrosis 
of the bone, possibly a secondary fracture (Garr), fistulation, 
emission of sequestrum, hypertrophic osteitis, etc. 


Author’s Material. 

Department I’s material comprises 49 patients with fractures 
of the crus or tibia (no further distinction is made between the 
two forms of fracture, the treatment being the same). 
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In two cases amputation lias been done, for which reason they 
are primarily left out of the material. 

Of the 47 patients: 

40 have been after-examined, inch X-ray. 

1 has answered a written enquiry 

3 have died of an unknown cause 

3 have left the town or are not to be founds 

It is a question of 35 men and 12 women; 28 of the fractures 
were right-sided and 19 left-sided. 10 were compound fractures. 

The two on which amputation was performed, are primarily 
left out of the material. In both cases it was a question of large, 
open, very soiled lesions. Primary amputation had actually been 
contemplated, but still it was decided to make an attempt at 
preserving the extremities. The wounds were revised and Parham's 
band fixed at the site of the fracture. Infection, however, appeared 
and amputation had to be performed on the 17th and 3rd day 
respectively. 

It must be considered improbable that the application of Par- 
ham’s band should be the cause or even the contributory 
cause of these sad results. 

The after-examinations have been made in the course of the 
spring of 1940, and the time of the treatment appears from table I. 
The table, moreover, contains details as to how many patients 
were admitted and how large a part of them were operated on, 
partly by other methods and partly a m. Parham. 


Table J. 


Year 







B 



fl 

fl 


38 

To- 

tal 

Total number ot 
patients with a 
fracture of the 
crus or tibia . . 

57 

65 

41 

39 

55 

57 

48 

49 

38 

30 

39 

54 

53 

625 

Number of patients 
operated on . . . 

9 

6 

3 

6 

3 

6 

8 

7 

5 

5 

7 

7 

2 

74 

Out of this number 
a. m. Parham . . 

8 

2 

2 

2 

2 

5 

7 

5 

2 

4 

4 

3 

1 

47 

Out of the latter 
after-examined . 

6 

1 

2 

2 

2 

4 

6 

5 

2 

4 

4 

2 

1 

41 


^ The patients have been sought by written and personal application through 
the National Registry and the Enquiry Department of the Salvation Army. 

26—^/1^870. Acta cliir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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The time of observcation thus extends over a period of 2— 
years. 

The average length of the stay in liospital was, considering 
all 47 patients, 89.3 days (Extremes 48 and 223 days). 

Of the 47 eleven (23.4 %) were especially protracted, more 
than 100 days, partly for reasons irrelevant to the fracture. Case 
histories: (1803/26, 2292/30, 1410/31, 670/32, 2413/32, 600/33 
638/33, 1820/33, 257/34, 737/34, 880/36). 

Deducting these 11 the average stay in hospital for the remain- 
der becomes 71 days 10 weeks. 

Discharge took place when the patient could manage tolerably 
about the house, i. e. Avalk about the ward with the aid of two 
canes, a few with 1 cane. 

On an average the patients have got out of bed after a period 
of 66.7 days (extremes 39 and 129 days) after the accident, which 
in most cases brought the patient straight to the hospital. 5 pa- 
tients were laid up for an extra long time (1410/31, 670/32, 
2413/32, 600/33, 737/34. Deducting the latter the average con- 
finement in bed for the remaining 42 becomes 59 day's. 

Besides the duration of the actual stay in hospital, the period 
of disablement following a fracture is of great practical interest, 
both to the indi^'idual patient and from an insurance point of 
view. I have questioned the patients on this point and received 
serviceable answers in 34 cases. The information obtained can 
of course only be approximately correct, many' of the cases lying 
years back in time. In the present material the period of disable- 
ment averaged 30.4 weeks —7.6 months. Deducting 5 of extra 
long duration, 60, 71, 98, 74, and 73 weeks respectively, the 
average for the rest will amount to 22.7 weeks —5.7 months. 

A much discussed question is at what time after the acident 
the osteosymthesis should be done. Most authors, however, seem 
to be agreed that about one week after is the most suitable time 
(Sven Johansson, Henri Bardv, Scudder, Ody), others prefer 
a somewhat longer period: 8 — -15 day's (Rissler). In all cases 
it IS recommended to wait a few day's, until the haematoma caused 
by the fracture is receding and the surrounding tissue in restitution. 
Dahl-Iversen found that 6 — 10 days was the time resulting in 
the fewest cases of osteitis in connexion with the operation. 

In the present material the operation has been performed on 
an average 6. 5. days after admission to the hospital (the time vary- 
ing from 1st — 2nd to 20th day). Performance of osteosynthesis 
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during one of tlie first days lias been caused by impending per- 
foration of the skin, or by a looseness preventing tlie fracture 
from being kept in place. In a couple of cases some longer time 
has been allowed to lapse, in one case (1803/26) because 3 days 
after admission the patient contracted a pneumonia which was 
allowed to subside first; osteosynthesis 20 days after admission. 
In another case (1425/38) wire-extension through the calcaneus 
was tried first without success in obtaining a satisfactory position 

even after having done reposition and applied a plaster ol 

Paris dressing (with continued- extension) on the extension table. 
Osteosynthesis on the 15th day wdth anatomical result. In a 
few cases some time has lapsed, partly on account of slight wmunds 
and excoriations in the vicinity of the site of the fracture, partly 
on account of a particularly large haematoma. As a rule the leg 
has rested on a roller pillow, and light massage has been given up 
to the time of operating. 

As stated this material differs from other published materials, 
the hands having been consistently removed. This operation is very 
easy; in local anaesthesia an incision is made corresponding to 
the site of the band, which site is knowm, either by noticing it in 
relation to the skin suture in the first operation, or it is examined 
by X-ray with a lead mark on the skin. The band can be cut 
very easily and extracted from the plate-end. 

Here the removal of the band has taken place on an average 
35 days (5 w^eeks) after the osteosynthesis, dedueting, however, 
5 patients whose bands for special reasons have been left for a 
longer period (243/26, 670/32, 2413/32, 600/33). In one case 
(336/29) the bands (2) w'ere not removed, as there was only 
slight callus formation and a distinct fracture line remained. 
The removal had been planned, but the patient wms discharged 
according to his owm wish, and he has never been hampered by 
the presence of the bands (he is a bicyele meehanic and has 
got to stand up a good deal). 

In 15 cases there has been wound infeetion to a greater or 
less extent, in most cases only inconsiderable secretion from a 
suture canal, w^hich has disappeared on the removal of the suture 
concerned. 2 cases were a little more unpleasant: 3 days after the 
operation the first one revealed an aeciimulation of pus and 
necrosis of the wmund (2x5 cm. 1 cm. deep). The reaetion 
subsided in the course of a month and had no influence on the 
healing of the fracture. The band was removed on the 40th day, 
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and the patient was out of bed on the G5th day after the accident. 
4 days after tlie operation the second case revealed a gap in the 
middle of the wound, slight tendency to heal, slow granulation. 
On removal of the band (54th day) secondary suture, after whicli 
healing without further reaction, out of bed 75 days after the 
accident. In one case (243/26) a fistula persisted which, however, 
closed about 2 months after removal of the band. 

Otherwise no fistulas, loose secpicstra, or similar unpleasant 
phenomena necessitating further operations have occurred. 

After-examinations. 

The 40 after-examined patients have been questioned, exam- 
ined objectively, and X-raj'ed; one has answered a questionnaire. 

The look of the fractured and operated crura has on the whole 
been good; it is, however, difficult to record and express in figures 
the general appearance. I have especially observed (1) the look of 
the cicatrix, (2) possible deformity of the leg,(3) palpable thickening 
of the bone at the site of the fracture, and finally (4) the gait. 

The cicatrices have on the whole been satisfactory, the skin 
has been soft, in a few cases adhering a little too close to the 
underlying parts. In some cases there has been some discoloration 
around and distally to the cicatrix — e.specially in the elderly 
patients. In no cases were fistulas, pseudarthosis, or re-fractures. 
In some cases there was a slightly fusiform protrusion and a 
thickening of the subcutaneous tissue, and also as a rule some ir- 
regular thickening of the bone corresponding to the site of the 
fracture, but no more than what may be palpated after any frac- 
ture, and especially nothing that could be described as h}’per- 
trophic callus (compare Table 3, measurements over the site of the 
fracture). In one case only (1162/28) was the thickening so con- 
siderable that there could be a question of actual deformity, 
there being at the same time, however, a marked varus position. 
In most cases there Avas no visible abnormity at all (apart from the 
cicatrix). 

The gait Avas natural, AAuthout a limp, in all cases except 3. 
Of the latter, one had a congenital dislocation of the hip on the 
uninjured side and a very AA'addling gait, making jugdment dif- 
ficult; there Avas, howcAmr, a measurable shortening of 3 cm. from 
the upper edge of the patella to malleolus int. The second one 
(1803/26) who limped a little had a shortening of 1^2 can. The 
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third one had a somewhat irregular, not actually limping gait. 
His only trouble was that he wore the sole of his “uninjured*’ 
shoe twice as quick as that of the “injured” one. All 3 w^ere fully 
fit to work in exacting trades, warehouse assistant, navvy, and 
waiter respectively. 

The details given by the patients concerning the local condition 
since the discharge gave the following result: The question about 
pains in the site of the fracture revealed that 28 patients had 
not had any pains since the stay in hospital; 3 had had moderate 
pains and sensations for 6 months and 3 for a year; 6 still com- 
plained of uneasiness and sensations, but not actual pain, after 
changes in the weather and major exertions, a condition which 
may be observed after any fracture, irrelevant of the treatment. 
4 had noticed some feebleness at the beginning. Only one patient 
complained of constant spontaneous pain, so acute as to interfere 
with his sleep. His case history is recorded beloAv: 


No. 1976/33. aged 56. Fract. compl. cruris sin. 

Osteosynthesis a. m. Parham 2 days after admission after a vain 
attempt had been made at non-operative reposition. Subsequent 
course without complications. Amotio atellae 32 days after operation; 
at the removal of the band there rvas still some mobilit}’- in all direc- 
tions. Repeatedly recorded in the journal: very nervous, fumbling, 
fidgeting; as he also was very restless after the removal of the band 
and moved the leg too much in the roller pillowq it was fixed in a 
plaster of Paris dressing. In the course of the next 10 days the patient 
grew more and more restless and queer, remote, inert, and confused, 
tor which reason he was transferred to the Psychiatric Department. 

(Ihe following is derived from the journal of the Psychiatric Depart- 
ment: Discharged on the following day, but re-admitted 3 days later 
and remained m the Department for nearly 2 months. Diagnosis: 
Depressio mentis.) ^ 

plaster of Paris derssing after the transference; 
crutches 73 days after the accident, and was 
discharged with 2 canes 105 days after the accident. 

• ^ ‘'ifter-examined the patient complained of much spontaneous 
jam at the site of the fracture, especially after exertions and changes 
the weather, but he also had much pain at night. 

nervous impression. There was a 
nreinoTif thickening of the crus at the site of the fracture (meas- 

le^^ed fracture: 2Yo — 3 cm.) He was very bow- 

1 ■ obvious varus position on the side 

•ind \ good deal of irregular bone thickening was palpable, 

corresnnT>dL^^+^ stated that there was quite considerable tenderness 
"enoffmm o ^ site of the fracture. The gait was natural. Roent- 
& to am revealed: Anteroposterior view: about 7° varus position. 
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lateral view: satisfactory position. There was a moderate increase of 
width at the site of the fracture, but no sign of osteitic processes. 

Since the fracture the patient had only had some causal work as a 
representative, no regular work, partly on account of the unsound 
nerves, partly on account of the pain. Now receiver of old age 
pen.sion. 

This patient differs from the others both as regards deformity 
and tenderness of the cicatrix, only one of the others complaining 
of tenderness at the site of the fracture on palpation. In the latter 
case the tenderness was only moderate. 

On the question about oedema of the crus the following infor- 
mation was obtained: 13 patients had noticed nothing at all, 
14 had had an oedema of the crus and foot for a period from a 
fortnight to about one year, 1 for 2 years; 8 patients were still 
(2 — 3 years after the fracture) liable to get an oedema in the 
evening after exertions, in violent heat, etc.; finally 2 had an al- 
most constant oedema, and 3 had oedema of both legs to a greater 
or less extent (mb. cordis, varices). 

On the whole no local symptoms had been noticed in 30 cases. 
In 2 cases the skin of the cicatrix was a little more easily vulnerable 
than the rest of the leg; in the one there had been a spontaneous 
perforation in the cicatrix twice in the 6 years since the operation, 
but both times it had healed spontaneously in 8 — 14 days, without 
emission of sequestrum. In one case (243/26) there was a fistula 
for about a month after discharge from the hospital, for which 
reason the patient was re-admitted to have the band removed; 
since then no inconveniences of any' kind. A year after discharge 
one patient (880/36) got “an imflammation of the connective 
tissue with stripes up the leg” which vanished in the course of 
3 weeks, without hospitalization, by use of hot compresses. 

Furthermore measurements have been taken of the injured 
and the uninjured leg at corresponding places in order to observe: 

(1) Shortening (measurement from the upper edge of the 
patella to malleolus int.). 

(2) Measurement over the site of the fracture. 

(3) Measurement of the circumference of the crus, 16 — 18 cm. 
below the patella, varying according to each patient’s height. 

ad (1) 33 had no measurable shortening. 6 had a shortening of 
^ 2 — 1 cm. 1 had a shortening of l^/g cm. (1803/26), and 1 a short- 
ening of 3 cm. (the patient with the dislocation of the hip). It 
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appears' from liis own statement that this patient has not been 
greatly hampered by this: he does gymnastics, plays handball, 
swims, and is a member of a hiking club. Possibly it was not 
a real shortening that was found, his ' roentgenogram actually 
showing anatomical healing. 

ad (2) & (3) The measurements of the circumference of the injured 
extremity compared to the uninjured appear from table 2. 


Tabic 2. 



r- = 1 

Increased circum- 
ference 

Decreased cir- 
cumference 


rH 

VI 

<2 

<3 

CO 

VI 

<1 

= 2 

=4‘A 



cm. 

cm. 

cm. 

cm. 

cm. 

cm. 

cm. 

Measurement over the site of the 
fracture 

12 

17 

4 

5 

2 

1 



Measurement 16 — 18 cm belou' the 
knee 

17 

5 

3 

- - 

, . 

13 

2 

ij 


-7-visible 

change 



-i-visible 

change 



It is difficult to say whether it is due to chance that the largest 
measured atrophy (P/a cm.) was in the only patient (336/29) 
whose bands had not been removed on after-examination, but if 
anything is to be derived from the fact, it must at any rate be a 
further inducement to remove the foreign body. 

Mobility: In all 41 cases the mobility of the knee joint was 
aatural, the same on both sides. In 4 case there was some grating 
m both knee joints. At the after-examination the age of these 
patients was 75, 53, 59, and 47 respectively. 

The mobility of the ankle joint appears from table 3. 


Table 3. 


1 

1 

1 1 

Degree of mobility in ankle joint j 

) 

^ r. = 1 

A few degrees 
short of 
r. being=l 

> uninjured 
side 

Dorsal flexion 

32 

7 

2 

Plantar flexion . 

33 

7 

1 

Pronation-Supination . 

39 


2 


400 


ERIK KJyER. 


Between the fracture of the crus and the after-examination 
patient No. 1550/31 has had a fracture of the malleolus on the 
opposite side, and patient No. 600/30 had a compound fracture 
of the malleolus opposite to and simultaneously with his fracture 
of the tibia. 

As regards the cimilalion, observations have been made for: 

(1) Oedema: 32 patients had no oedema, 3 only an inconsiderable 
oedema on the injured side, and 6 had oedema of both crura (mb. 
cordis, varices). 

(2) Cyanosis: 35 patients had no cyanosis, 6 patients only 
a moderate cyanosis of the crus and foot. 

Sensibility: 1 patient complained of reduced sense of touch in 
the cicatrix, and one of supersensitiveness with unpleasant sen- 
sations, when the cicatrix was touched. The rest stated that the 
sensibility -was natural. 

I have also X-rayed all the after-examined patients from 2 
view's.^ 

The anatomical results appear from table 4. 



20 showed anatomical healing from both view's. 

11 showed anatomical healing in the antero-posterior view, 
but when the axis of the fragments -was drawm, a slight recurva- 
ture was observed. 2 had a little larger recurvature, both about 


^ My best thanks, are due to doctor T. Mei’er of the X-ray Department of 
the Municipal Hospital, who has kindly looked through the X-ray prints taken 
and aided me in reviewing the same. 
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8°, but in all 13 cases the deformity had been counter-balanced 
by callus formation, and the deviation from the normal anatomy 
was of no practical importance. In 4 cases there was anatomical 
healing from the lateral view, but a slight varus respeetively 
valgus position. In 1 case there was a deviation of about 5° 
from both views (1803/26 where full contact was not obtained 
at the operation on the 20th day), and especially in one case 
(1162/28) there was quite a considerable deviation from both 
views, viz. about 15° varus position and at the same time nearly 
5° antecurvature. Furthermore the union of the fibula in this 
case had been somewhat irregular, so that clinically the varus 
position seemed to be further accentuated. 

As to the roentgenograms it must be further emphasized that 
in no case were there any signs of a 'passed or recent osteitis; on the 
whole there was only slight sclerosis and increase in width at the 
site of the fracture, especially compared to what may often be 
seen at the site of an old fracture. 

In the only case where the bands were not removed the latter 
were deeply embedded in the callus, and there was some old 
periosteum reaction at this spot and a distinct increase in the 
width of the bone; no inflammation reaction. In the case where 
the band had been broken during removal, the X-ray showed 
the “bead” of the band left behind, but there was no reaction 
caused by foreign body to be seen in its vicinity. Let me state 
that neither patient was hampered by the presence of the foreign 
body. In one case there was a regular bridging between the tibia 
and fibula, and in one case there was, corresponding to the former 
site of one of the bands — probably on account of a rather violent 
periosteum reaction — a rounded exostosis formation on the tibia 
which apparently articulated with an excavated part of the fibula. 


Conclusion. 

On basis of the after-examinations it is now possible to review 
the results obtained by the treatment (1) clinieally, (2) roentgeno- 
logically, or (3) functionally, the last group being of most interest. 

Each group may again be divided into good, middling, and poor 
results. 

ad (1) The classification of the clinical results appears from 
table 5. 
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Table 5.‘ 



Gait 

Slior- 

teuing 

Visible 

defor- 

mity 

Circum- 

ference 

Mobility 

Oedema 

Sensi- 

bility 

Pain 
at site 
of i 
fract. 

Good 

uat. 

± 1 cm. 


-}- 2 cm. 

r. = 1. 

-7-; poss 
slight 
evening 
oedema 

nat. 


Zdiddliug 

slight 

limpiug 

>1 cm. 

slight 

^3Vjcm. 

reduced 
to ab. Vv 

+ after 
exert- 
ions 


(-f) 

Poor 

t 

marked i>2 cm, 
limping | 

marked 

>3*/2cm. 

reduced 
to > Vs 

const. 


+ 


This classification gives: 

31 (=--75.(3 %) good 
6 (=14.6 %) middling 
4 (= 9.8 %) poor 

Out of the 6 middling results 4 liad an increase in the circum- 
ference of 3 cm. which was the only thing that brought them under 
the heading “middling”. Of the other two (428/26 and 1803/26) 
the former had some deformity and an increase in circumference 
of about 3‘/2 cm., the latter limped a little on account of a shor- 
tening of about I'/s cm. 

The 4 “poor” ones (1162/28, 336/29, 2117/32, and 1976/33) 
have been mentioned before, viz. the patient with the marked 
deformity, the patient with the marked atrophy, the patient 
with the dislocation of the hip, and the very nervous patient with 
constant pains at the site of the fracture. 

These are the purely objective findings having nothing to do 
with the fine functional results. 

ad (2) The roentgenological results may be recorded according 
to the following classification: 

“good” i. e. the axis anatomical from both view^s (1 5°) 
“middling” i. e. axis deviations of 5° — 10° 

“poor” i. e. axis deviations above 10° 

This classification gives: 

35 (= 87.5 %) good 
4 (=10.0 %) middling 
1 (= 2.5 %) poor (1162/28) 

The roentgenological findings have already been dealt with. 

1 (-f) pains means pains in certain circumstances. 

, pains constantly present. 
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The patient who answered a questionnaire has not been X- 
rayed. 

ad (3) Finally, the most important records, the functional 
results, may be classified as follows: 

"good” i. e. no inconveniences of any kind (the patient can 
attend to his/her former work or corresponding vork 
to a full extent.) 

"middling” i. e. the patient must take certain allowances for or 
spare the fractured leg, but can, however, attend to 
his/her former work almost to a full extent. (The 
details given on this point are based on subjective 
sensations and complaints, perhaps without an 
objective foundation). 

"poor” i. e. since the fracture (and on account of same) the 
patient has not been able to attend to his/her former 
v^ork. 

Judging from this classification one arrives at the following 
results: 

38 (= 92.7 %) good 
2 (= 4.9 %) middling 
1 (=^ 2.4 %) poor 

The two middling ones both stated that they had to spare the 
fractured leg; one of them got tired and could get “sensations” 
in the leg after about an hour’s walking. She has an increase 
in circumference of 1^2 cm. at the site of the fracture, but other- 
wise quite normal condition; no atrophy, mobility of joints natu- 
ral, gait natural. Since the fracture of the tibia the other patient 
had had a lesion of the other knee, and therefore considers that 
he must have overstrained the originally fractured leg, so that 
he now and then had pains and sensations after exertions. Objec- 
tively nothing abnormal could be found. The only poor one (1976/- 
33) has been mentioned before. 

The material is not voluminous, but on account of the fine 
results, forming a striking contrast to other published materials, 
it has been considered right to publish it as a weight on the scales 
for the operative treatment of fractures of the crus. 

IVkether equally good results may be obtained by leaving the 
bands, nowadays when only stainless steel should be used for 
osteosyntheses, is for the future to decide. 
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(jiiso Histories. 

1. 213/2() c? iigcil 3i). Fi'flcl.. cruris sin. 

Osloosyntlicsis u. m. Paiiuam on tlierjtli day after admission. Padded 
chip-dressing. 

Aiiout one month later tliore appeared a henmatoma, the size of a 
small hen’s egg, at. the site of the fracture, emitting partly purulent, 
partly haemorrhagic .secretion in abundant quantities, no deej) pustu- 
lation. Hereafter still some .secretion. 

'I’he fracture healed, however, and tlie jiatient got out of bed 00 
days after the accident and was di.scliarged with 2 canes on the 23/12 
'2.0 (on occasion of Christmas). 

On discharge tlicrc was still a .secernent fistula, 

.Stay in hospital 05 days. 

On the 20/1 ’20 the j)atient was re-admitted; there was .still secretion 
through the fistula; d- jjains, -h .swelling of the lower i)nrt of the crus; 
could not attend to his work. 

Tlic bands Averc then removed 08 days after ai)j)lication and the 
j)aticnt discharged for out-jmtient treatment. (This time 12 day.s’ 
stay in hospital). 

On after-c.xamination the jmtient declared that tlic fi.stula had 
closed about 2 months after discharge, and there have been no in- 
conveniences since. 

2. ‘128/20 o' I'gccl 50. Fract. cruris sin. 

0.stco.synthc.si.s a. m. I’ahham 5 days after admi.ssion. Wound 
licalcd by first intention. Some un.stcadiness remained at the .site of 
the fracture for wliich reason the band was not removed until the 51st 
day. Out of bed 01 days after the accident. 

Duration of stay in ho.si)ital 82 days. 

On after-e.vamination tliere was an increa.so in circumference of 
3'/.. cm, at the site of the fracture, and a slightly reduced dorsal and 
])ln'ntar flei.xon. Otherwise nothing objectively abnormal. 

3. 1803/20 <S aged 21. Fract. cruris sin. 

4 days after admission to the hospital a right-sided pneumonia; 
was rather Aveak, fclirilc, Amgucly comscious, droAv.sy; -f haemorrhagic 
expectoration, but improA'^cd gradually. As the fracture aa'os still A"cry 
loose, and tlie position Avas bad Avith a dislocation in a baclnvards 
direction and a .shortening of 2 cm. Avhich could not be corrected, 
osteosynthesis a. m. Pauhaji avos performed 20 days after admission, 
without full contact being obtained. Dressing in a roller pillow. 

Wound healed by first inteution. 

43 days after the operation the band Avas remoA’-cd. Still some im- 
.stcadincss at the site of the fracture. 83 days after the accident tlie 
jiatient gout out of bed, but without supporting on the leg; gradually, 
hoAveyer, the firmness increased, and the patient left the ho.spital AVitli 
2 cancs. 

Duration of .stay in hospital 136 days. 
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4. 1162/28. $ aged 32. Eract. cruris dxt. 

The fracture was very loose. There was dislocation and a shortening 
which appeared again soon after reposition. 6 days after admission 
osteosynthesis a. m. Parham. Padded chip starch-dressing. Wound 
healed by first intention. Amotio atellae 35 days after the operation. 

In spite of the easy subsequent course there appeared some increase 
in width corresponding to the site of the fracture, which may be due 
to a somewhat irregular union of the simultaneous fracture of the fibula. 

On after-examination there was a marked varus position (15°) and 
a considerable protrusion (about 5° antecurvature) and some thickening 
on the lateral side. 

5. 336/29. (J aged 48. Fract. cruris sin. 

Keposition and dressing in roller pillow was tried at first, but without 
success. Osteosynthesis a. m. Parham on the 7th day after admission. 
5 weeks later X-ray only revealed very slight callus formation. Out 
of regard to this and the fact that a very distinct fracture line still 
showed, the bands were left “temporarily”. 

The patient got out of bed 50 days after the accident and supported 
cautiously on the leg. 

60 days after admission he wished to be discharged at his own risk, 
for which reason the bands were not removed. 

On after-examination the patient stated that 2 months after discharge 
he was fully fit to work as a bicycle mechanic with much work standing 
up, and since then actually no subjective inconveniences, 

6. 2292/30. d aged 53. Fract. cruris dxt. 

On a level with the site of the fracture there was a secernent excoria- 
tion on account of which the operation was put off. Besides there was 
some indisposition, raised temperature, cough, and expectoration. 
When this had stopped and the excoriation had healed, osteosynthesis 
a. m. Parham was performed 18 days after admission. Padded chip 
dressing. There was a small necrosis of the wound-lip corresponding 
to the middle of the flap; otherwise healing by first intention. 

During the stay in hospital the patient had a typical attack of 
podagra. 

Slowly increasing firmness. 

43 days. after application the band was removed, after which speedy 
firmness: 

Out of bed with crutches 83 days after the accident; supporting 
cautiously . The patient had some difficulty in regaining the mobility 
of the limb, so that the stay in hospital extended over 121 days. 

7. 1410/31. $ aged 58. Fract. cruris dxt. Muto-surditas. 

The fracture was very loose. Osteosynthesis a. m. Parhabi 2 days 
after admission. The position was not so good and there was some 
angulation. The patient was inclined to stretch the knee and to move 
on the whole, and on account of the deaf-mutism it was impossible 
to make her understand how she was to lie. A plaster of Paris capsule 
was therefore applied. 
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29 days after ap])licatioii the band was removed. 

The fracture was still loose, and the foot liad some outward rotation 
the position was corrected, and a jilastcr of Paris dressing fixed. 
Slowly increasing firmnc.ss during the following 3 months. 

The patient got out of bed only to sit 103 days after admission, 
but did not begin to support on the leg until a month later. (The 
band can hardly be the cause of the slow healing, as it was removed 
already on the 29th day). The eventual position was good, Avithout a 
distinct angulation or measurable shortening. 

Duration of stay in ho.spital 171 days. 

The patient has not been after-examined, as she has died of an un- 
known cause in tlie meantime. 

8. 1550/31. cJ aged 41 . Pract. cruris sin. 

Ostco.synthesis a. m. Pariia.m G days after admission. Wound healed 
by first intention. Amotio atellae 23 days after apjdication. Out of 
bed 03 days after the accident. 

Duration of stay in ho.spita! 80 days. 

On aftcr-c.xamination the patient stated that lie liad a fracture of 
the right ankle joint since tlie stay in hosjiital, and that since then 
the mobility of same had been somewliat reduced. 

9. 070/32, o' aged 28. Fract. compl. cruris sin. 

Corresponding to the fracture there was a perforation the size of a 

thrce])onny-bit Avhich at once was revised. 

On the 4th day osteosynthesis a. m. Parha.m was performed by 
a curved incision, so that the opening of the perforation was situated 
a couple of centimetres on the tibial side of the incision. The soft 
parts were very dilacerated, and a piece of the soleus aponeurosis was 
removed. Padded chip drc.ssing. 

Wound healed by first intention. 

A fortnight after the operation the position was corrected and 
fixed in plaster of Paris. 

Slow tendency to heal, and .some resilience persisted. 

3 months after admission X-ray revealed a good callus, but .still 
open fracture lines, and gave the impression of a beginning pseud- 

arthrosis. , r , 

The band Avas not remoA-ed until 103 days after the operation. 

Ill days after admission the patient got out of bed on crutches, and 
he insisted on being discharged, in spite of contrary adAdce, 133 days 

after admission. . ,, 

The position Avas then good and there Avas full mobility in the ankle- 

joint and knee-joint, no shortening, 2 cm. atrophy of the femur, and 

>/, cm. of the crus. . , , , r*. 

'The patient has not been after-exanimea, as he has left toAvn. 

10 2413/32 ? aged 60. Fract. cruris dxt. Phlebitis extr. inf. dxt. 

Osteosynthesis a. m. Parham 10 days after admission, the operation 
having been put off on account of a very considerable intumescence 
corresponding to the site of the fracture. 
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Anatomical position was obtained, but as Parham’s band was 
tightened the screw mechanism broke, so that instead of Parham’s 
band a thick copper wire had to be applied. Padded chip dressing. 

6 days after the operation phlebitis of the right vena saphena magna, 
and 10 days later an attack of infarct with stitch, cough, and expectora- 
tion of blood-tinged lumps. 

When the stitch had disappeared and the temperature was normal, 
the patient got out of bed 86 days after the accident. There was some 
secretion from the the upper part of the wound. 

96 days after the operation the wire was removed, and after a short 
time in bed the patient at last got out of bed 115 days after the accident. 

11. 600/33. d aged 50. Fract. compl. cruris sin. Fract. compl. 
mall. dxt. 

Immediately upon admission — and after X-ray — osteosynthesis 
a. m. Parham. 

There was a large haematoma at the site of the fracture. The perfora- 
tion wound was left open; declivitous drainage. Padded chip dressing. 
The fracture of the malleolus was replaced and fixed in plaster of Paris. 

There apjjeared necrosis of a j)art of the wound with purulent secre- 
tion, but the wound cleaned up in the course of the following month. 
2 months after the operation there was still some unsteadiness at the 
site of the fracture. 

74 days after the operation the bands were remowed. In removing 
the bands bad luck would have it that one got hold of the wrong end 
of one of the bands, and the “head” got left, and as it was not palpable, 
it was left where it was. 

The fracture remained loose in the following period. 

Eepeated X-ray pictures revealed only slight callus, but otherwise 
no signs of pseudarthrosis and no osteitis. 

The patient got out of bed 129 days after the accident. 

There remained some mobility at the site of the fracture, and even 
on discharge (with 2 canes) 223 days after admission, there was some 
resilience. 

12. 638/33. c? aged 64. Fract. cruris dxt. 

4 days after admission osteosynthesis a. m. Parham. Padded chip 
dressing. 

Wound healed by first intention. 

The band was removed 21 days after its application. 

Subsequent course uneventful, out of bed sitting after 59 days, 
and a fortnight later the patient began to support on the leg, but had 
some difficulty in getting going with the mobility of the joints, and there 
remained some tenderness corresponding to the site of the fracture; 
there was also considerable swelling of the crus and foot. 

Duration of stay in hospital 164 days. 

13. 1820/33. cj aged 29. Fract. cruris sin. 

Reposition attempted, but as it did not give a successful result, 
osteosynthesis a. m. Parham 9 days after admission. Padded chip 
dressing. 
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Wound healed by first intention. 

Removal of the band 30 days after the operation. 

Tliere remained some resilience, even when the patient got out of 
bed With crutches 86 days after admission. 

Increasing firmness, but the patient continued to use 2 crutches on 
discharge on the 111th day. 

14. 257/34. $ aged 44. Fract. compl. cruris sin. 

Corresponding to the fracture there was a wound the size of a kernel 

of a nut. 

2 days after admission osteosynthesis a. m. Parham. 

Hereafter some secretion and necrosis in the middle of the cicatrix. 

38 days after the operation the band was removed. 

Out of bed sitting 58 days after the accident. Tliere still being some 
unsteadiness at the site of the fracture, the patient did not begin to 
support on the leg until a month later, when the fracture at last was 
firm. 

Discharged with 2 canes. 

Duration of stay in hospital 144 days. 

15. 737/34. o aged 33. Fract. cruris sin. Fissura ani. 

10 days after admission osteosynthesis a. m. Parha.m. Roller pillow. 

Wound healed by first intention. 

The bands were removed 29 days after the operation. 

10 days later noted in the journal: The fracture firm. 

At this time the patient complained of being inconvenienced by a 
fissura ani, and a dilatatio ani violenta was performed. 

Out of bed 128 days after admission. 

Duration of stay in hospital 150 days. 

16. 1131/35. S aged 48. Fract. cruris dxt. 

Osteosynthesis a. m. Parham on the 2nd day after admission. 

There was some secretion from the wound for which reason a couple 

of sutures were removed. + necrosis of the sites of the sutures, but 
the wound cleaned up in about 3 weeks. 

30 days after the operation the bands were removed. 

When the wound had healed the patient wished to be discharged 
and was taken home lying down (after 48 days’ stay in hopsital), 
where he was attended to by the Ward’s 3rd Surgeon. 

On after-examination he declared that he had kept his bed for 
5 weeks at home, so that the whole period of confinement in bed has 
been 48 + 35 = 83 days. 

17. 880/36. S aged 30. Fract. cruris dxt. Turn, haemorrh. 

Reposition immediately upon admission. 

Clinically the position was good, but a roentgenogram revealed 
some dislocation, for which reason osteosynthesis a. m. Parham on 
the 3rd day. (2 bands). The patient was placed on the extension table; 
the fracture was brought in apposition during extension, and the bands 
were applied and fixed, after which the extension iv as loosened. 
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Ttere was some secretion from the middle of the wound for a period 
of a few days. 

35 days after the operation the bands were removed. The fracture 
was then nearly firm, and the patient got out of bed 74 days after the 
accident and began to support on the leg. On account of the incon- 
venience caused by the haemorrhoids the patient was again brought 
to bed. Treated with compresses. Hereafter the patient was laid up 
for a month. 

After having got out of bed again the patient was discharged 5 days 
later. 

The duration of the whole stay in hospital was 145 days. 

On after-examination the patient stated that about 1 year after 
discharge there had been an inflammation corresponding to the cicatrix:’ 
“an inflammation of the connective tissue with stripes up the leg”; 
treated with hot compresses and confinement in bed for 3 weeks. Since 
then no further trouble, but still sensations at unaccustomed, hard 
work (garden digging and the like). 

18. 1425/38. d aged 45. Tract, cruris compl. dxt. 

Immediately upon admission direct extension with a wire through 
the calcaneus. However, the shortening could not be corrected nor the 
position made satisfactory, so that 11 days later reposition was performed 
(applying lumbar anaesthesia) on the e.xtension table with 25 kilos 
weight in the wire through the heel, and a plaster of Paris dressing 
was fixed with a continued traction of 10 kilos. 

The position was hereafter still unsatisfactory, for which reason 
osteosynthesis a. m. Parham 4 days later (15 days after admission). 
Plaster of Paris dressing. The position anatomical. 

The bands were removed 50 days after application. 

Subsequent course uneventful. 

The other case histories do not contain anything of interest. 


Summary. 

The author is submitting a review of 49 cases of fractures of 
the crus or tibia treated a. m. Parham at the Copenhagen 
Municipal Hospital, Surgical Department I, during the period 
1926—38. 

The indications for osteosynthesis are discussed. Parham’s 
method described. 

Other authors’ results are mentioned, involving complications 
of various kinds in connexion vuth the osteosynthesis. (Reaction 
caused by the foreign bodies). 

■ It is emphasized that the bands have been systematically 
removed in the present material unlike other published materials, 

27 ^ill870. Acta cliir. Scandinav. Vol.LXXXY. 
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whic]i fact is believed to be tbe reason wby many of the u. nal 
complications have been avoided. 

The author submits his own material. Calculations are made 
of the duration of the stay in hospital, confinement in bed, period 
of disablement. The time of the osteosynthesis (in this material 
averaging 6.5 da^^'s after the accident) and the removal of the band 
(in this material 3.5 days after its application) is discussed; devia- 
tions and complications dealt Avith. 

41 patients have been after-examined. 

On after-examination the patients have been questioned re- 
garding the post-traumatic anamnesis; examined objecth’-ely (de- 
formity, shortening, trophism, joint function, circulation, and 
sensibility), and X-rayed. 

The author reAueivs and classifies the results in good, middling, 
and poor, according to the clinical, roentgenological, and functional 
results respectiA^ely, and arrives at the following table comprising 
the 41 after-examined patients. 


j 

i 

1 Clinical 

i 

Roentgenological 
(40 patients) 

Functional 

1 

j Good . . . 

. ! 31 pts. (=75.0 %) 

35 pts. ( = 87.B %) 

38 pts. ( = 92.7 %) 

j Middling . . 

. 1 6 — ( = 14.0 %) 

O 

o 

It 

1 

2 — (= 4.9 fO 

1 Poor .... 

. j 4 — (= 9.8 "0 

1 pt. (= 2.5 %) 

1 pt. (= 2.4 i 


Ziisamraenfassiing. 

Eine Ubersicht fiber 49 Falle von fractura cruris oder tibiae, 
behandelt a. m. Parham in der I (chirurgischen) Abteilung des 
Gemeindehospitals (Kommunehospitalet) Kopenhagens im Zeit- 
rauin 1926—38 wird vorgelegt. 

Indikationen fiir Osteosyntesis werden erwahnt. Parhams 
Methode Avird beschiiebeii. 

Eesultate anderer, in Avelchen Komplikationen verschiedener 
Art im Anschluss zur Osteosyntesis (Fremdkorperreaktion) vor- 
liegen, Averden erAvahnt. 

Hervorgehoben wird, dass in diesem Material die Bander 
systematisch entfernt sind, Avodurch es sich von anderen veroffent- 
lichten Arbeiten unterscheidet, und Avodurch man meint, viele 
der geAVohnlichen Komplikationen A’^ermieden zu haben. 
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Eigenes Material wird vorgelegt: Bereclinung der Dauer des 
Hospitalsaufenthaltes, des Bettlagers und dex Aibeitsunfaliigkeit 
wird aufgestellt, Brwahnt werden die Zeitpunkte der Osteosyn- 
tesis (bier durclisclinittlicli 6.5 Tage nach. dem XJnfali) nnd der 
Entfernnng der Bander (bier 35 Tage nacb der Anlegung); aus- 
serdem die Abweicbungen nnd Komplikationen, 

41 Patienten sind nacbnntersucbt worden, 

Bei der ISrac^ntersucbilng sind die Patienten iiber die posttrau- 
matiscbe Anamnese befragt, objektiv untersucbt {Deformitat, 
Verkiirzung, Tropbik, G-liederfunktion, Kreislaufsverbaltnisse nnd 
Sensibilitat) und rontgenphotograpbiert, 

Bie Erfolge werden beurteilt nnd Idassifiziert als gute, mittel- 
gute und scblecbte, nacb beziebnngsweise den kliniscben, ront- 
genologiscben und funlvtionellen Resultaten, woraus das folgen- 
de Schema iiber die 41 nachuntersucbten Patienten bervorgebt 


! 

( 

Ellinisch 

Rontgenologisch 

Funktionell 

Gute . . . . . 
Hittelgute , . 
Schleclite . . . 

31 Ptt(= 75.6 %) 

6 — (= 14.6 

4 — (= 9.8 %) 

35 Ptt (= 87.5 %) 

4 — ( - lO.O %) 
IPt — (= 2,6 %) 

38 Ptt (= 92.7 

2 - (= 4.9 
lPt-(= 2A %) 


Resume. 


Est presente un aper9U sur 49 cas de fractura cruris ou tibiae, 
traites d’apres Parham a Pbopital municipal, B'"® section (cbirur- 
gicale) a Oopenbague dans I’espace de 1926—38. 

^ Sont mentionnees les indications pour Posteosvntbese. Descrip- 
tion de la metbode de Parham. 

Sont mentionnes les resultats d’autres, ou se sont produites 
des complications de sorte differente, a la suite de Fosteosyntbese 
(reaction de corps etrangers). 

Est^releve que dans Fexamen ci-soumis les protbeses (bandes) 
ont ete eloignees^ systemaiiquement, par ou il se distingue d’autres 
examens publics et par ou on pense avoir evite beaucoup des 
complications ordinaires. 


^ •'xanien personnel est presente: calculation de la duree des 
^ejours a Fbopital, des sejours au lit et de Fincapabilite de travail. 
'on mentionnees les dates de Fosteosyntbese (ici en moyenne 
lonrs apres Faccident) et de Feloignement des protbeses (ici 
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35 jours apres I’application), ainsi que les exceptions et les 
complications. 

41 patients ont ete examines apres. 

A ces examinations posterieures les patients ont ete questionnes 
sur I’anamnese posttraumatique, examines objectivement (de- 
formite, raccourcissement, trophique, fonctionnement articulaire, 
circulation et sensibilite) et enfin radio grapbies. 

Les resultats sont apprecies et classifies en bons, moyens et 
mauvais suivant respectivement les resultats cliniques, radio- 
logiques et fonctionnels d’ou provient le plan scbematique sui- 
vant sur les 41 patients examines apres. 



Cliniqne 

Eadiologiqne 

Fonctionnel 

Bons 

31 ptt (= 75.6 %) 

35 ptt (= 87.5 %) 

38 ptt (= 92.7 %) 

Moyens . . . 

6 — ( = 14.6 rd 

4 — (= lO.O ?d 

2 — (= 4.9 %) 

Manvais . . . 

4 — (= 9.8 ?d 

1 pt — (= 2.6 %) 

1 pt— (= 2.4 %) 
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Travail dc I’Hopital do Hiilsingborg, Suede. 
Chirurgion eu chef: Ic Dr. ElllK BiiaTTSTROiM. 


Siir la clioledocolitliotoinie traiisduodciialc. 

Par 

ERnC BRATTSTROM. 


Dans I’article «Da passage du conlcnu intestinal dans les voies 
biliaircs apres papillotomic transduodenalc», parii dans les Acta 
Chir. Scandin. vol. LXXVII p. 155, Ic Dr. Bjorn Kohler a 
public un cas do reflux dans les voies biliaircs apres operation. 
En meme tcnips il a mentionne quclqucs cas oil a cte executee 
cettc operation. 

Ayant eu, pendant ces dernieres annees, encore quelques pa- 
tientes cbez qui j’ai execute la cboledocolitbotomie transduo- 
denale pour calcul biliaire dans la partie infericurc du cliolddo- 
que, respcctivcment dans la papille de Vater, j’ai estime d’un 
certain interet dc rdexaminer tons ces buit cas. Le materiel date 
du temps ou j’etais cliirurgien en chef du Sahlgrenska Sjuklmset, 
a Gotheinbourg, ct des liopitaux de Maricstad et de Halsingborg. 
Voici un bref extrait des observations et un compte-rendu de 
I’etat general des operes en a^Til et en novembre 1939. 

A. B. 32 ans. (Obsorv. M 425/28.) Dejmis quelques annees, douleurs 
calculeuses. Adinise a I’liopital pour ictere grave. Le 16 mars 1928: 
cliolec 3 ’stectoraie (cholcdocolithotomie transduodenale) drainage de 
I’hepatique. Vesicule biliaire ratatinee contenant une douzaine de 
calculs de la grosseur d’une cerise. An bas du cboledoque, gros comme 
le petit doigt, on palpe un calcul de meme grosseur enclave dans la 
papille de Vater. On I’extrait transduodenalement, apres quoi le 
passage est libre. Drainage de I’hepatique. Sortie guerie aprfe 14 
jours, — Decedee six mois plus tard d’une pneumonie typique, mais 
sans avoir eu d’ ennuis du fait de sa vieille affection biliaire. 

J. B. 67 ans. (Observ. M. 2073/30.) II y a 10 ans, operee de calculs 
biliaires: cholecystectomie. Depuis, acces repetes avec ictere.^ Ad- 
mise a I’liopital pendant une nouvelle attaque. Le 21 nov. cliolMoco- 
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lithotomie transduodenale (B — m). Operation difficile a cause d’ad- 
herences etendues consecutives a la derniere intervention. Un calcul 
presque aussi grand qu’une amande enclave dans la papille. On I’en- 
leve, apres quoi la sonde passe librement. Suture abdominale sans 
drainage. Sortie guerie apres un mois. En 1935, I’examen radio logi- 
que montra un etat normal du duodenum sans aucune insuffisance 
de la papille de Vater (B. K.). A I’examen ulterieur, en mai 1939 — 
apres plus de 8 ans — toujours saine et bien portante. 

H. L. 44 ans. (Observ. M. 2037/31.) Attaques biliaires depuis 1924. 
En 1929: cbolecystectomie + cboledocolitbotomie + drainage de 
I’hepatique (B — m). Peritonite adhesive etendue, qui rend I’orienta- 
tion difficile. Dans le choledoque, vers le duodenum, 2 calculs solide- 
ment enclaves, gros comme des noisettes, qui durent etre extraits 
par incision de la voie biliaire. Ablation de la vesicule, petite et ra- 
tatinee. Sortie guerie. De temps en temps, pendant les annees sui- 
vantes, degeres douleurs de cobques. Readmise a I’hopital en 1935. 
L’examen radiologique montra que le contenu duodenal remontait 
facilement dans un choledoque tres elargi et continuait son ascension 
dans les canalicules biliaires. (Comparez: Acta Chir. Scandin. vol. 
LXXVII!) Ceci n’entramait pas de troubles importants pour la pa- 
tiente, et reexaminee en avril 1939 (8 ans apres I’op.), elle dit ne pas 
avoir eu d’embarras'du cote de I’estomac pendant les cinq dernim’es 
annees. En ce moment elle est soignee pour hemiplegie dans une cli- 
nique pour incurables. 

Si. J. 36 ans. (Observ. M. 1565/32.) Attaques de coliques hepati- 
ques depuis plusieurs annees. Le 2 aout 1932 cbolecystectomie + cho- 
ledocolithotomie transduodenale (B — m). Vesicule biliaire pleine de 
calculs. En sondant le choledoque, on decele un calcul enclave dans 
la papille. II est plus gros qu’un pois et on I’enleve transduodenalement 
L’examen radiologique, en 1935, montra un etat normal du duodenum, 
aucune insuffisance de la papille de Vater ni signes de fistule. En 
mai 1939 — plus de 6 ans apres Pop. — tout a fait saine, capable de 
travail, et debarrassee de ses vieux troubles biliaires. 

B. E. 49 ans. (Observ. G 547/37.) En 1919 et en 1926, soignee pour 
tuberculose pulmonaire. Depuis un an, coliques hepatiques de temps 
en temps. Hospitalisee le 28 mars 1937, apres attaque douloureuse, 
frissons, temp. 38° et ictere. Le 9 avril, choledocolithotomie transduo- 
denale -j- cbolecystectomie (B — ^m). Vu I’impossibilite de mobiliser 
le calcul, gros comme un noyau de bigarreau, enclave dans la papille 
de Vater, on I’extrait. La voie retroduodenale est rendue si difficile 
que Ton doit, choisir la transduodenale; la sonde no 9 de Pribram passe 
facilement dans le duodenum, et la bile coule avec abondance dans 
I’intestin. Sortie guerie le 24 avril 1937. Reexaminee le 5 avril 1939 
(2 ans apres Pop.). Tout a fait valide. L’examen radiologique ne 
montre aucun changement dans le duodenum ni aucune insuffisance 
des voies biliaires. 

A. R. L. 39 ans. (Observ. G, 556/38.) Depuis un an, douleurs cal- 
culeuses violentes. A Padmission a Phopital, le 15 mars 1938, ictere 
grave. Le 17 mars: choledocolithotomie transduodenale -p drainage 
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de rhepatique + cholecystectomie (B — m). Un calcul de la grosseur 
d’un pois solidement enclave dans la papille de Vater. Le pancreas, 
enveloppant le duodenum, rend la voie retroduodenale inaccessible, 
c’est pourquoi Ton choisit la methode transduodenale. La vesicule 
biliaire contient une quantite de gros calculs. Apres 1’ extraction des 
calculs, passage libre. Le 20 mai 1939 (un an apres Top.), examen 
aux rayons X: aucun changement dans le duodenum et aucune in- 
suffisance des voies biliaires (K — m). 

L. S. D. E. 38 ans. (Observ. G. 2467/38.) Depuis un an violentes 
attaques calculeuses repetees. A I’entree, le 4 dec. 1938, douleurs, 
ictere, et feces decolorees. Le 10 dec., cboledocolitbotomie transduo- 
denale -f drainage de I’liepatique + cholecystectomie (B — m). Un 
calcul plus gros qu’un pois, enfonce dans la papille, est extrait, aprfe 
quoi la sonde no 10 passe sans rencontrer d’obstacle. La voie retro- 
duodenale etait inaccessible, a cause du tissue pancreatique envelop- 
pant. La vesicule biliaire contient un calcul gros comme un oeuf de 
pigeon. Exeat le 12 dec. 1938 guerie. Reexaminee le 20 mai 1939 
(6 mois apres Top.). Tout a fait saine et valide. Examen radiologi- 
que: aspect normal de I’estomac, du bulbe et des autres parties du 
duodenum. Aucune insuffisance des voies biliaires (Z — n). 

A. N. N. 60 ans. (Observ. H. 3027/39.) Depuis un mois, douleurs, 
ictere croissant, feces decolorees et temper, atteignant 38°. Trans- 
raise de la division de medecine generale, avec le diagnostic de calcul 
dans le choledoque. Bilirubine 6/200 000. Le 7 nov., choledocolitho- 
tomie transduodenale + cholecystectomie + drainage de Fhepatique 

(B m). Une vingtaine de petites eoncretions dans la vesicule biliaire. 

Un calcul epineux de la grosseur d’un pois enclave au-dessus de la 
papille, est extrait de la maniere habituelle. Bien guerie. Le 27 nov., 
I’examen radiologique ne montre aucune anomalie dans le duodenum 
ni aucune insuffisance des voies biliaires (D — g). Rentree chcz elle 
guerie. 

Ces huit femmes, agees de 32—67 ans, ont toutes survecu a 
Top. et sont rentrees gueries apres leur sejour a rhopitel. 
temps d’observation le plus court a ete de trois semaines, le 
plus long cle liuit ans. Une patiente est morte six mois apres 
I’intervention, d’une maladie intercurrente (pneumonie), mais 
delivree de ses vieilles douleurs des voies biliaires. Les sept autres 
vivent encore, toutes tres contentes de I’effet de Top., et sans 
recidive. Elies ont toutes ete examindes aux rayons X apres 
I’op. Une seule d’entre elles montra un reflux du contenn duo- 
denal dans les canalicules biliaires. Les six autres offraient des 
aspects normaux, sans insuffisance ni fistule des voies bibaues. 
II est vraisemblable que la patiente qui est morte d’une pneu- 
monic, six mois airres I’op., n’en a pas eu non plus. ^ 

La patiente a reflux dans les voies biliaires en eprouvait quei- 
ques desagrements les premieres annees, ce qui nous donnai 
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le droit de prevoir des complications ulterieures plus graves. 
Celles-ci ne se sont pourtant pas montrees; au contraire I’etat 
de la patiente s’est ameliore de telle sorte que, pendant les cinq 
dernieres annees, elle n’a pas ressenti de douleurs gastriqiies. 
L’hemiplegie, pour laquelle elle est soignee maintenant dans une 
clinique pour incurables, n’a evidemment aucun rapport avec 
sa maladie precedente. 

Pour quelques-unes des patientes, la duree d’observation apres 
I’intervention est assez courte (environ trois semaiues pour Pune 
d’elles), mais comme Texamen radiologique ne montre aucune 
insuffisance des voies biliaires, il est peu probable qu’elles aient, 
plus tard, des complications qui puissent etre rapportees a I’in- 
tervention elle-meme. II est evident qu’une recidive calculeuse 
pourra se presenter, independamment de la metliode employee. 

Dans les buit cas precites, on s’est servi de I’anestbesie lom- 
baire, avec une solution de percaine a 1/1,500. L’incision a ete 
celle indiquee par Pribram, qui donne un bon acces et un bon 
jour. Auparavant j’ai employe la metliode retroduodenale, 
mais a cause des difficultes inberentes a cette op., je I’ai aban- 
donnee pour la metbode transduodenale. 

La technique operatoire est essentiellement celle qu’a indiquee 
Koohbr, pour la cboledocoduodenostomie interne, mais elle pre- 
sente tout de meme quelques divergences assez importantes. 
Ainsi, babituellement, une mobilisation particuliere du duode- 
num n’est pas necessaire. Mais comme premier temps opera- 
toire on fait une cboledocotomie supraduodenale, par laquelle 
nous sondons la partie retroduodenale du cboledoque, pour 
controler oii se trouve enclave le calcul. Apres avoir localise 
la concretion (I’obstacle), et none des sutures, on ouvre le 
cote anterieur du duodenum par une incision longitudinale. 
Apres cela on fixe le calcul, en dirigeant I’index gaucbe replie 
derriere la tete du pancreas et le calcul et, en quel’que sorte, en 
soulevant en avant cette partie, tandis que le pouce de la meme 
mam est introduit dans le duodenum ouvert et pince le calcul 
centre I’index. Oe temps est a mon avis le plus difficile. Dans la 
plupart des cas on obtient un resultat favorable, mais il arrive 
que Ton soit oblige de faire une petite mobilisation du duodenum 
et de la tete du pancreas pour pouvoir mieux diriger I’index der- 
riere la partie inferieure du duodenum. Eventuellement, de leger 
mouvements avec une sonde de Pribram, introduite par la cbo- 
ledocotomie supraduodenale, peuvent faciliter I’orientation. Une 
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fois le calcul fixe, on incise sur son pole proximal, superieur, a 
travers la paroi duodenale posterieure et le cliolddoque. Autant 
que possible, on evite d’endommager la papille. Dans le cas 
cite de reflux dans les canalicules biliaires, il fallut proloiifrer 
rincision dans la paroi duodenale posterieure jusqu’a traverser 
le sphincter d’Oddi. Chez cette patiente, cela fut probablement 
la cause de I’insuffisance, bien que I’incision dans la paroi pos- 
terieure du duodenum eut ete suturee. Dans quelques mainiels 
operatoires, en renom, on recommande la papillotoinie imniA 
diate, en fendant le rebord de la papille pour faciliter I’extrac- 
tion du calcul. Je deconseille cela! Autant que possible on ne 
doit rien inciser de plus de la papille que ce qui est absolument 
necessaire. Si, apres incision, il est difficile d’extraire le calcul, 
on introduit par exemple une sonde de Lister entre les levres 
de rincision et, avec son aide, on essaie de liberer le calcul de 
son enclavement, puis de I’enlever. Apres I’extraction, on con- 
trole le passage en faisant descendre la sonde de I’orifice de la 
choledocotomie supraduodenale jusque par la papille, en depas- 
sant I’obstacle auterieur. Sender les voies biliaires de bas en 
haut a travers la papille, comme le recommandent certains au- 
teurs, ne parait guere judicieux. Car de cette maniere, il arrive 
que I’on sonde le canal pancreatique et y cause une infection, ce 
qui a quelque fois entraine les suites les plus deleteres: pancr^a- 
tite etc. Si maintenant le passage est libre, je ne suture pas les 
levres duodenales aux levres du choledoque, puisque I’op. ne 
doit pas etre une anastomose. Et ce n’est que par exception, 
dans les cas d’h'emorragie abandante, que j’ai suture I’incision- 
de la paroi duodenale posterieure. Quelque fois nous avons em- 
ploye la methode recommandee par Moskowitz, c’est-a-dire fait 
une petite injection d’adrenaline autour des le\rres de I’incision 
posterieure, ou tenu a son contact un tampon imbibe d’adrena- 
line, apres quoi I’hemorragie s’arrete presque toujours. L’in- 
cision dans la paroi duodenale anterieure sera suturee en travers, 
si cela va sans inconvenient, ou alors en long, toujours a trois 
■etages. 

Quand I’ictere a dure longtemps avant I’intervention chirur- 
gicale, on draine par I’incision de la choledocolithotomie supra- 
duodenale precitee, et dans le cas contraire on la suture. Quant 
aux indications de la choledocolithotomie retroduodenale on 
transduodenale, aucune d’elles, naturellement, n’est valable, s’ii 
•est possible , d’enlever autrement I’obstacle de la partie retro- 
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duodenale du clioledoque. La metliode transduodenale est toii- 
jours preferable a une simple oj)eration anastomotique extenie, 
comme par example une cliolec 3 ''stoenterostomie, pour contour- 
ner ainsi I’obstacle. 

Les manuals operatoires donnent facilement I’impression que 
la metbode retroduodenale avec mobilisation du duodenum, de- 
gagement et incision du clioledoqiie, serait relativeinent facile, 
Mais celui qui a effectuc plusieurs fois Top. ne salt que trop bien 
que, precisement dans les cas graves, ou elle est ^^■aiment in- 
dispensable, elle est loin d’etre aisee. La partie postmeure du 
duodenum est fragile et se decbire facilement. Souvent le tissu 
pancreatique est enflamme, ce qui rend Textraction excessive- 
ment difficile, et il n’est pas rare que Ton endommage le canal 
du. pancreas, A cause de cela cette metbode est tres malaisee et 
tres risquee. Si I’obstacle ne depend pas d’un calcul dans le 
choledoque, mais est d’une autre nature, comme par exemiile 
un cancer de la papille de Vater, eller n’apporte aucune clarte, 
et Ton ne pent intervenir d’une fafon satisfaisante. 

Quant a la metliode transduodenale, aucune mobilisation du 
duodenum avec ses risques n’est generalement necessaire. On 
pent prevenir un ecoulement de contenu duodenal dans I’ab- 
domen en le bourrant de tampons tout autour, De cette maniere, 
on enleve generalement le calcul en endommageant moins la 
voie biliaire et la papille. On risque moins aussi de leser la voie 
pancreatique, la visibilite etant meilleure. Cela est important 
quand I’obstacle est autre chose qu’un calcul, soit, comme dans 
I’exemple cite, un cancer de la papille. Dans ce cas, on pent 
eventuellement I’exciser. Si cela ne pent s’effectuer, on pent 
facilement, par la meme occasion, etablir une fistule sur la voie 
biliaire interieure — choledocoduodenostomie interne. 

A propos du cas relate ci-dessus, avec reflux dans les canali- 
cules biliaires constate aux rayons X, on s’attendait a ce que la 
patiente eut encore a souffrir de cette insuffisance: cholangite, 
abces du foie etc., ce qui ne s’est pas produit. 

Si, dans de pareils cas, ou lorsqu’on a etabli de propos deli- 
bere une fistule entre les voies biliaires et le duodenum, le pa- 
tient ressent des troubles laissant supposer une infection progres- 
sive, et qu’un traitement par I’acide clilorhydrique n’amene pas 
1 amelioration desiree, je conseille, comme auparavant, de faire 
une resection de I’estomac selon Polya -Dinsterer. Ainsi, en de- 
tournant le bol alimentaire de I’ouverture de la fistule, on re- 
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duit beaucoup le risque d’infection des voies biliaires. Et une 
infection eventuellement comniencee aurait de meilleures chances 
de guerison. 


Resume. 

L’auteur relate 8 cas de choledocolithotomie transduodenale 
qu’il a reexamines et dont les resultats etaient bons. II recom- 
mande la methode parce qu’elle donne plus de jour et fait courir 
moins de risques que le precede retroduodenal. Description de- 
taillee de la technique. Lorsqu’apparaissent les signes d’une in- 
fection ascendante des voies biliaires en cas de fistule biliaire 
interne ou en cas d’insuffisance du sphincter d’Oddi, I’auteur 
conseille de resequer I’estomac a la fapon de Einsterer-Polja. 


Summary. 

The author gives an account of -8 cases of transduodenal chole- 
docholithotomy which on after-examination shoived good results. 
The method is recommended as offering a better view and being 
associated with less risk than the retroduodenal method. The 
technique is described in detail. On signs of rising infection of the 
biliary ducts in the case of internal bile fistulae or leaking of the 
sphincter Oddi it is advised to perform a Einsterer-Polya resection 
of the stomach. 


Zusammenfassung. 

Verf. berichtet iiber 8 Falle von transduodenaler Choledocholi- 
thotomie, die nachuntersucht wurden und hierbei gute Erfolge 
aufwiesen. Die Methode wird, als libersichtlicher und weniger 
gefahrlich als die retroduodenale, empfohlen. Die Technik wird 
eingehend beschrieben. Bei Anzeichen einer aufsteigenden Infek- 
tion der Gallenwege bei inneren Gallenfisteln oder Insuffizienz des 
Sphinkter Oddi wird zu Magenresektion nach Finsterer-Polya 
geraten. 



Aus der ortliopadisehen Klinik des Karolinska Institutet in Stockholm. 
Leiter: Professor HennING Waldenstkoim. 


Spontanlieiluiig you Osteocliondritis dissecans 

iin luiicgelcnlc. 

Von 

GUNNAR WIBERG. 

Die Frage, ol) eiiie Osteochondritis dissecans^ operativ ange- 
griffen werden muss, Icann vielleicht vielcn cigentiimlich er- 
sclieinen, zumal nacli einer reclit verbreiteten Auffassung eine 
Erlcrankung, die als Osteochondritis dissecans diagnostiziert ist, 
die Indikatioii zu operativeni Eingreifen abgibt. Die Koutrain- 
dikationen, die vorgelegen haben, sind oft von eventuellen tech- 
nischen Schwierigkeiten bei der Diirchfiihrung dor Operation 
diktiert v'orden, z. D, venn es sich um eine sclnver zugangliohe 
Stelle in einem Hiiftgelenk gehandelt hat. Hinsiclitlich besonders 
des Kniegelenks hat man darauf hingewiesen, dass ein Zuriick- 
lassen des Herdes die Gefahr einer sekundtiren Arthritis defor- 
mans mit sich fiihrt. Dieser Auffassung stelien allerdings die 
Ergebuisse entgegeii, zu denen Lour in einer Zusammenstellung 
von Fallen von Osteochondritis dissecans gekommen ist. Von 
solcheu Fallen, wo eine Operation aus der einen oder auderen 
Ursache nicht ziir Ausfuhrung gekommen ist, hat Lohr mehrere 
sammeln konnen, bei denen nach seiner Angabe Spontanheilung 
emgetreten war oder wo trotz Auftretens eines freieii Korpers 
die Veranderungen der Arthritis deformans ausgeblieben waren. 
Lohr rechnet zu seinen Spontanheilungsfallen teils solche, wo 
der Knochenknorpelkern niemals voiii »Bett« abgelost, sondern 
wieder mit der Epiphyse verschmolzen ist und wo man rontge- 
nologisch keine Anzeichen einer friiheren Knochenaffektion 

Osteochondritis dissecans-Prozess = Herd, der das >Bett« und Knochenknor- 
pelkern umfasst. 
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nachweisen kann, und teils solche, wo der Knockenknorpelkern 
entweder ini Bett oder an eiuer anderen Stelle im Gelenk fest- 
gewacksen ist, naclideni er vorlier frei gewesen war. In letzter- 
en Fallen kann man den friilieren Knockenkern nock auf dem 
Kontgenbild wakrnekmen. Diese beiden Typen konnen natiir- 
lick als Falle von Selbstkeilung angesehen werden, aber m. E. 
ist man eigentlick nur berechtigt, die erstgenannten als spontan 
gekeilte zu bezeicknen, und in der Fortsetzung wende ick die 
Bezeicknung Selbstkeilung nur fiir diese Falle an. 

Die von Lohr besckriebenen Falle sind die einzigen Falle von 
Spontankeilung Von Osteockondritis dissecans im Kniegelenk, 
die ick in der Litteratur finden koiinte, und ick glaube, die Ur- 
sacke kierzu ist gerade in deni oben dargestellten Umstand zu 
sucken, dass die meisten Falle Gegenstand operativer Tkerapie 
werden, sobald nur die Diagnose feststekt. 

Die ersten von Lohr besckriebenen Heilungen waren zwei 
operierte Falle von Wackelknie in Valgusstellung. Der eine Fall 
war doppelseitig, und keiner der beiden Patienten katte Symptome 
von Osteockondritis dissecans aufgewiesen, sondern dieses war 
nur ein Nebenbefund. Der Fall mit doppelseitigen Veranderung- 
en wurde auf der reckten Seite einen Monat nack dem Versckwin- 
den des osteockondritiscken Herdes im Rontgenbild operiert, , 
und man konnte da konstatieren, dass der Knorpel auf der Ge- 
lenkoberflacke vollstandig normal war. Auf der linken Seite, 
wo die rontgenologiscken Veranderungen auf Bildern, die 6 
Monate vor der Operation geniackt worden waren, fort waren, 
fand man beim Eingriff eine nock sicktbare Veranderung ini 
Knorpel. Dieses beweist sorait, dass eine vollige Kongruenz 
zwisclien malcroskopisckem Befund und Rontgenbild nickt vor- 
liegt. 

1929 gibt Lohr einige weitere Falle von Heilung an. Einer 
von diesen ist darin gleickartig mit seinen friiheren, dass der 
Herd wieder mit der Epipliyse im iibrigen verschmolzen ist; es 
kandelte sick kierbei um einen 14 Jalire alteii Knaben. Diese 
Rbntgenbilder sind nickt veroffentlickt, auck die friikeren von 
Lohrs Fallen nickt. Zwei andere Patienten waren ausgekeilt, 
der eine durck Fixation des Knockenknorpelkerns im Bett nack 
einer kleinen Lageveranderung, die so gedeutet wurde, dass 
eine wirklicke Ablosung stattgefunden katte, wonack es zu einer 
erneuten Festkeilung gekommen war. In einem anderen Fall 
katte sick der Knockenknorpelkorper abgelost und danack gegen 
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den oberen Gelenkrecessus verscboben, wo er dann festbeilte. 
Diese zwei Patienten waren 18 bezw. 37 Jahre alt. Samtlicbe 
Patienten waren naob der Heilung kliniscli symptoinfrei und 
oline die mindesten Zeicben einer Arthritis deformans. 

An der orthopadischen Klinik in Stockholm wird seit mehreren 
Jahren fiir geeignete Palle von Osteochondritis dissecans eine 
konservative Therapie angewendet, und die Falle, iiber die ich 
berichten will, konnte ich wahrend meiner Tatigkeit an der Kli- 
nik seit 1937 beobachten. Bis auf weiteres ist die Beobachtungs- 
zeit auf die Jahre 1937, 1938, 1939 begrenzt; die spater hinzuge- 
koinmenen Palle sind zur Beurteilung noch zu frisch. Obwohl 
es sich um die verhaltnismassig kurze Zeit von 3 Jahren handelt, 
gestatten die gewonnenen Erfahrungen schon ein Vorlegen der 
Ergebnisse. In diesen Jahren sind zusammen 10 neue Ealle von 
Osteochondritis dissecans zur Behandlung gekommen, auf die 
eben angegebenen Jahre mit 3, 5 bezw. 2 Fallen verteilt. Von 
diesen sind einige aus verschiedenen Griinden operiert worden, 
entweder waren die subjektiven Beschwerden so ausgesprochen, 
dass ein Eiiigriff nbtig wurde, oder eine Ablosung eines freien 
Kbrpers hatte stattgef unden. Ich will zunachst in Kiirze iiber 
diese operierten Falle berichten, bevor ich zu dem hauptsachlichen 
Thema in diesem Artikel libergehe, nanilich zur Spontanheilung. 


Tabelle 1. 


Fall 

Journal- 

Nr. 

Initialen 

Seite 

R=:rechtE 

L=links 

Alter bei 
der ersten 
Rtgn.- 
Aufn. 

Alter bei ' 
derletzten iHeilnngs- 
R. vor ; alter 
Heilung 

: 

Opera- 

tion 

1. 

210/37 

K. L. 

R 

21 

i 

21 : 


i 




L. 


1 


i 73-37 

2. 

1499/37 

P. S. 

L. 

15 

19 Vl2 

— 

— » 

3. 

3918/37 

B. S. 

R 

11 Vi'i 

11 Vl2 

14 7i2 

— . 

4. 

10/38 

G. M. 

L. 

17 Vl2 

17Vi2 ^ 

— 

7:-38 

5. 

604/38 

H. L. 

R. 

22 





6. 

3363/38 

0. E. 

R. 

13 Vis 

14 */is 1 

— 

— 




L. 


j 

15 712 


7. 

. 

4095/38 

G.W. 

L. 

32 

32 1 

_ 


8. 

4221/38 

A. E. 

L. 

18 Vis 

20 Vis 1 




9. 

72/39 

M. K. 

R. 

15 Vis 

17Vss 1 


- 

10. 

3344/39 

K. L. 

R. 1 

11 Vis 

12712 J 

' 

1 




L. 1 

1 

12712 1 

— 

“/i2~40 
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Die zclin Fiille (in Tabelle I zusaininengcstcllt) sciiliessen, ^vie 
ersiclitlicli, drei doppelseifcige ein; so hanclclt cs sicli also um 13 
Kniegelenke, von denen 4 operierfc vorden sind. Ini Fall Nr. 1 
ivar Pat. 21 Jahre alt und liatte ausge.sproclienc Besclnverdcn 
zuerst vom linken Knie uiul cin Jalir spater aucli voni rcclitcn; 
in beiden Fiillen wurden grosse osteocliondritischc Hcrde ent- 
fernt. Fall 4 zeigte grosse rbntgenologisclie Veriinderungen und 
auch ausgesprocliene .subjektive Besclnverdcn, veslmlb man auch 
in diesem Fall die Operation fiir indiziert ansah. Im Fall 10 
ivurde allrnahlich durcli Abldsiing ein freier Korper gebildet, 
der cxtraliiert ivurde. Bci den iibrigen zu be.spreclienden 9 Gc- 
lenken konnte man von Anfang an Heilungsmogliclikciten fiir 
2 Fiille als so gut wic sicher aus.schliesscn, niimlicli fiir Fall 5 
und 7, da diese beiden Patienten relatii' alt ivaren; 22 und 32 
Jahre. Die Eegenerationsfiiliigkeit bei Knoeben ist bekanntlicli 
desto grosser, je jiinger das Individunm ist; da sic nacli abge- 
se]ilo.‘;scnem Wacbstum in den 20er Jabren nacb und nacb ab- 
ninunt, ist es ivabrscbeinlicb, dass die Aussiebten eincr Spoiitan- 
ht lung besonders goring sind. Bctr. die 7 iibrigen Fiille kann 
man k'urz und gut das Ergebnis so zusammenfassen, dass zwei 
Fiille gebeilt sind, die iibrigen dagegen niebt. Bi den 5 niebt gc- 
beilten Fiillen bat jedocb nocb keine Ablosung von freicn Kor- 
pern stattgefunden, und man kann somit die i\l6glicbkoit einer 
spiiter eintretenden Heilung niebt ganz aussebliessen, obwolil die 
Aussiebten fiir zivei dor Fiille (Nr. 2 und 8) jetzt reebt Hein sind, 
zumal sie ein Alter erreiebt baben, in dem, -vvie sebon betont 
V'urde, die Heilungsmogliclikciten als bedeutend klciner ange- 
nommen werden miissen. 

Uljer die zvei spontan geheilten Fiille erstattc icb jetzt bier 
einen kiirzen Bericbt. 

Fall 3. B. S. Miidcben, geb. 17. VII. 1926. Im Spiitsommer 1937 
bekam sie die ersten Sjmptome vom rechten Ivnie, Schmerzen, Gc- 
fiibl von Bewegungshindernis und manchmal FLxationen, die sie im- 
mer durcb Stossen mit dem Bein selbst beseitigen konnte. Status 
am 23. XI. 1937: leiclite Xonsistenzvermehrung des infrapatellaren 
Fettkorpers, sowie eine leichte synoviale Randverdickiing iiber der 
lateralen Seite der Patella. Sonst o. B. _ 

Im Rontgenbild am 23. XI. land man im binteren Teil des medialen 
Femurkondylus einen grubenformigen Defekt mit einem demarkierten 
freien Korper (s. Figg. 1, 2 und 3). 

Wegen der Symptome der Pat. ersebien eine Operation motiviert, 
und am 24. XI. wurde Artbrotomie gemaebt. Keine freie Fliissigkeit 






2. Fall 3. Rontgen 23. 11. 37, 


Fig. 1. Fall 3. Routgen 23. 11. 37. 


3. Fall 3. Riintgeu 23.11.37. 





Fig. 7. Falls. Riinlgen 28. 1. 41 
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SPONTANHEILUNG. VON OSTEOCHONDRITIS DISSECANS. 425 

im Gelenk und linbedeutende synoviale Verdickung. Als das Gelenk 
flektiert wurde, bekam man einen guten Uberblick iiber den Herd: 
Grosse eines Zweipfennigstuckes und an typiscber Stelle auf der La- 
teralseite des medialen Femurkondylus befindlicb. Der Herd war 
ganz knorpelbedeckt obne Verfarbung, aber bedeutend weiclier als 
die Umgebung. Der degenerierte Koiorpel wurde entfernt, und unter 
diesem land man am Boden barten Knocben. Die Wrmde wurde ge- 
scblossen. Der Knocbenkern war somit zuriickgelassen. 

Scbon bei der Operation wurde die Vermutung geaussert, dass das 
Rontgenbild des Knies sicker unverandert geblieben sei; diese An- 
nahme wurde bei erneuter Pbotograpbie am 15. XII. 1937 bestatigt 
(s. Fig. 4). 

Bei der KontroUuntersucbung am 31. III. 1938 gab Pat. keiue sub- 
jektiven Symptome an, und im Rontgenbild konnte man feststellen, 
dass der Herd angefangen batte zu beilen (s. Figg. 5 und 6). 

Die letzte Untersucbung wurde am 28. I. 1941 vorgenommen. Sub- 
jektive Bescbwerden waren in den vergangenen Jabren nicbt aufge- 
treten, objektiv war das Gelenk o. B., und rontgenologiscb lag jetzt 
vollstandige Heilung vor (Figg. 7 und 8). 

Gegen diesen Fall kann natiirlicb der Einwand erboben wer- 
•den, dass es sicb bier um keinen reinen Spontanheilungsfall ban- 
delt, da docb bei dem operativen Eingriff degenerierter Knorpel 
excidiert wurde. In der Tat wurde aber der Knoobenberd un- 
verandert gelassen, und man bat keine sicberen Belege dafiir, 
dass die vorgenommene Operation die Bereitscbaft zur Spon- 
tanbeilung irgendwie in giinstiger Ricbtung batte beeinflussen 
konnen. Icb babe es daber liir begrund,et angeseben, den Fall 
bier mitzunebmen. 

Fab 6. 0. E. Knabe, geb. 11. VIII. 1925. Seit 1935 mitunter Scbmerz- 
en in beiden Kniegelenken sowie ein Gefiibl von Steifbeit. Status 
vom 24. IX. 1938: in beiden Kniegelenken kein objektiver Befund. 
Rontgenologiscb land man auf symmetriscben Stellen in beiden Knie- 
gelenken in der Geleukoberflacbe auf dem medialen Femurkondylus 
einen grubenformigen Defekt, cbarakteristiscb fur Osteochondritis 
•^ssecans. Man konnte zwiscben den Defekten einen Teil verdicbtete 
Stricbe unterscbeiden, die auf eine gewisse Demarkation von Knocb- 
ensubstanz bindeuteten, jedocb keinen deutlicb abgelosten Knocben- 
koq)er (s. Figg. 9 und 10, linke Seite). 

. ^^de regelmassig alle Halbjahre kontrolliert, und er gab als 
emzige Bescbwerde an, dass sozusagen etwas in den Knieen bei Beu- 
gung m Hockstellung »im Wege war.» Im Rontgenbild trat keine 
eranderung ein vor den 29. X. 1940, wo Heilung auf der Unken Seite 
■s a tgefunden batte (s. Figg. 11 und 12). Die recbte Seite war nocb 
Mimer unverandert. Pat. batte einen Teil Symptome von beiden 
JAnieen allerdings nur nacb kraftigeren sportlicben Leistungen. 

28 'fll870. Acta cliir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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Somit lag in diesem Fall kein demarlderter freier Knocheu- 
korper vor, abcr es liandelte sick ganz fraglos um einen Prozess 

von Ostoocliondritis dissecans, und die Auslieilung war durclians 
dentlicli. 

Zu diosen zwci Fallen ist cs mix moglich, drei weitere liinzu- 
ziifugen, wo von dcr eine doppelscitig ist; es liandelt sicli also 
nm vier Knicgelonkc. Icli bezeichnc diese drei letzten Falle 
mit A, B, uml C, um sic von meinen eigenen zu untersclieiden. 
Fon diesen Fallen sind mir A und B von Prof, Waldenstrom 
und Fall C von Dr. Nilsonne und Dr. AndrIjn zur Verfiitrung 
gestelit Worden. ® 

10. VI. 1920. Pat. suchte zum erstea 
Mai 1931 cincn Arzt auf fiir ausgcsprochcn unbestimmte Symptome 
yom Imken Kmc. Bci dcr Untcrsucliung am 7. IV. 1931 lag kein ob- 
jcktivcr Bcfund vor. Rontgcnologiscli fand man im mcdialen Femur- 
kondylus auf dcr Hnkcn Seite cincn dcmarkicrtcn crbsengrossen Kno- 
clionkern (s. Figg. 13 und 14). Dcr Patientin wurde verboten, an 
Sportubungcn tcilziincbmen, abcr im iibrigcn warden ihr keine Ein- 
schranlcungen aufcrlegt. Eino Kontrollc am 22. XI. 1932 zeigte noch 
immer cincn dcutlich markierten Knochenkcrn (Fig. 15). Pat. war 
vom Knic aus vollig .symptomfrei, und auch spater haben sick S}Tnp- 
tome nicht eingcstellt. Im September 1933 konnte man im Rdntgen- 
bild cine vollstandigc Ausheilung des Prozesses feststcllcn (Fifftr, 16 a 
und 16 b). ° 

Pat. wurde zuletzt am 27. I. 1940 untcrsucht (Figg. 17 a und 17 b). 
Das Rontgenbild war scit 1933 vollstandig unverandert, die objektive 
Untcrsucliung ergab nichts Positives, und Pat. war subjektiv symp- 
tomfrei. 


Fall B. M. A. Madcheu, geb. 16. IX. 1921. Im Alter von 11 bis 
12 Jaliren bekam Pat. zum ersten Mai Symptome von beiden Knieen, 
gelinde Sekmerzen nach dem Turnen und weiten Spaziergangen, von 
dcr linken Seite etwas ausgesprockener. Diese Besekwerden kielten 
sick viele Jakre lang unverandert. Bei der Untersuckung am 17. X. 
1936 fand man cine leichte Atropkic der linken Obersckenkelmiiskula- 
tur, abcr nickts Objektives am Knie. Bontgenologisck wurde auf der 
linken Seite ein deutlick abgegrenzter Knockenkern festgestellt, der 
sick seitdem unverandert gckalten kat. Auf der reckten Seite, die 
symptomfrei war, fand sick rontgenologisck eine’ grubenformige diin- 
nere Partie im medialen Femurkondylus (Figg, 18 und 19). 

Das reckte Knie kat seitdem niemals mekr Symptome gezeigt, 
dagegen kat sick das linke durck leicktere Sekmerzen nack Anstreng- 
ungen bemerkbar gemackt. Leider wurde eine Rontgenkontrolle des 
reckten Knies erst am 13. III. 1941 vorgenommen, und da konstatierte 
man, dass Heilung stattgefunden hatte (Figg. 20 und 21), 
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Fall C. B. Iv. Knabe, geb. 1925. Seit 1936 hatte Pat. Beschwerden 
in beiden Knieen im Zusammenbang mit Anstrengungen. Bei ein- 
zelnen Gelegenbeiten Fixationstendenz, auf der recbten Seite ausge- 
pragter. Der Status vom 31. XII. 1936 ergab in beiden Kniegelenken 
nicbts Objektives. Im Bontgenbild land man auf der recbten Seite 
im medialen Femuxkondylus einen ausgesprocbenen grubenformigen 
Defekt (Fig. 22), der aucb auf dem Seitenbild deutlich bervortrat 
(Fig. 23). Auf der linken Seite lagen gleicbartige Verbaltnisse vor, 
obwobl der Herd auf dem FrontalbUd (Fig. 24) etwas kleiner als auf 
der recbten Seite war. Das Seitenbild (Fig. 25) stimmte recbt gut 
mit dem recbten iiberein. Bei neuer Aufnabme am 12. X. 1937 batten 
sicb in beiden Knieen gut abgegrenzte Knocbenkerne demarkiert, 
die besonders gut auf den Seitenbildern (Figg. 26, 27, 28 und 29) ber- 
vortraten. Auf der letzten Pbotograpbie vom 3. IX. 1940 konnte 
man auf keiner der beiden Seiten Spuren von den alten Herden der 
Osteochondritis dissecans finden (Figg. 30, 31, 32 und 33). 

Tabcllo II. 


Spontan geheilte Fdlle von Osteochondritis dissecans. 


Fall 

Initialen 

Ge- 

schlecht 

Seite 

Alter bei 
d. ersten 
Rtgn.- 
Anfn. 

Alter bei 
d. letzten 
Rtgn.- 
Aufn. 

Heilnngs- 

alter 

Art der 
Ost. dies. 

3 

B. S. 

Madchen 

r. 

11 */l2 

11 7i2 

14 7i2 

1 abgegr. 
\Kern 

6 

O.E. 

Knabe 

1. 

13 */l2 

14 7i2 

15 712 

IdiiT. 

\Prozess 

A 

M. 0. 

Madcben 

1. 

10 1712 

12 712 

13 7i2 

f abgegr. 
\Kern 

B 

C 

M.l 

R.K. 

Madcbeii 

Knabe 

r. 

1. 

r. 

15 V>2 

11 V 12 

11 V 12 

15 V12 

12 7i2 

12 712 

19 7i2 

15 7i2 
15 7:2 

Idiff. 

\ Prozess 

(abgegr. 

[Kern 


Es bandelt sicb somit uni insgesamt 6 Kniegelenke, bei denen 
man rontgenologisch die allmahliclie Ausheilung eines vollig 
sicberen Prozesses von Osteocbondritis dissecans verfolgen konnte 
(s. Tabelle II). In 4 von diesen Fallen (3, A und C) waren die 
Herdveranderungen so weit gegangen, dass gut marlderte 
Knocbenkerne im Bild bervortraten. In 2 der Falle (0 — auf 
beiden Seiten) lag zunacbst nur der Prozess einer Verdiinnung 
vor, in der nacb einem knappen Jabr deutlicbe Knocbenkerne 
bervortraten. Die beiden iibrigen Falle (6 und B) bebielten bis 
zu ibrer Heilung den Cbarakter von Verdiinnungen bei. 
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Diesen Beobachtungsergebnissen muss natiirlicli ein bedeuten- 
der praktiscber Wert zuerkannt -werden, da man anscheinend 
mit vollem Recbt zu einer mebr konservativen Tkerapie als der 
gegenwartig angewendeten operativen berecktigt ist. Von meinen 
13 beobacbteten Fallen, von denen dock 4 primar operiert -wor- 
den -waren, sind nickt weniger als 2 spontan ausgekeilt. 

Mit Bucksickt auf Lohrs Beobacktungen, dass der rontgeno- 
logiscke Befund nickt immer dem anatomiscken entsprickt, 
kann man nickt mit Sickerkeit sagen, dass in samtkcken Fallen 
ein voll normales Gelenk das Scklussergebnis einer Heilung 
wird, aber onan hat alle Veraoilassung zu vermuten, dass das Ge- 
lenh bei einer Ausheilung hedeuiend vollwertiger wird als nacli 
operativem Eingriff, tvie schonend auch die Entfernung des KnocJien- 
Jcnorpelkorpers vorgenommen xoerden mag. , 

Die Frage ist nun, ob man an Hand dieser 6 Falle einige An- 
kaltspunkte erkalten kann, welcke Falle sick fiir konservative 
Tkerapie eignen. Priift man die Falle, so findet man, dass samt- 
licke jung waren. Das genaue Hockstalter fiir Heilung kann 
natiirlick nickt bestimmt werden, weil die Untersuckungen nickt 
so dickt vorgenommen wurden, und deskalb ist es auck moglick, 
dass das Heilungskockstalter bedeutend niedriger lag als das 
in Tabelle II angegebene. Nackdem 5 von den Fallen unter 16 
Jakre alt gewesen sind, so fragt man sick, ob nickt auck der 
seckste (Fall B) in diesem Alter gekeilt ist. In diesem Fall (B) 
ist die Zeitspanne zwiscken den Eontgenkontrollen sekr lang 
(von 15 Yi 2 bis zu 19 Y 12 Jakren), eine Auskeilung konnte 
moglickerweise gleick nack der Eontgenaufnakme bei 15 1/12 
Jakren eingetreten sein, und unter solcken Umstanden wiirde 
auck dieser Fall den ubrigen gleickgestellt werden. Eine andere 
Mogkckkeit ist die, dass die Falle mit einem demarlderten 
Knockenknorpelkorper eine kraftigere Fakigkeit des Knockens 
zum Auskeilen benotigen als die Falle mit diffusen Herden (wie 
Fall B), weskalb diese letzteren Falle bei einem spateren Zeit- 
punkt als die ersteren auskeilen konnten. Aus diesem Gesickts- 
punkt ist es somit denkbar, dass Fall B etwas spater als die 
ubrigen katte auskeilen k 6 n n e n. 

In jedem Fall erkalt man eine Altersbegrenzung fiir die kon- 
servative Tkerapie. Hack dem 20. Jakre keilen wakrsckeinlick 
kaum Falle aus, vielleickt auck nickt nack 16 oder 17 Lebens- 
jakren. Dies stimmt mit dem iiberein, was ick vorker iiber die 
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Eegenerationsfahigkeit des Knockens angedeutet habe, namlich 
dass diese desto grosser ist, je junger das Individuum ist, iind 
dass man nacb dem Wacbstumsabscbluss des Knocbens im Alter 
von 20 Jabren vielleicbt nicbt mit Ausbeilungen in dem Sinne 
recbnen kann, dass der Herd mit dem Knocben im iibrigen ver- 
scbmilzt, obne dass Spuren von dem friiberen Prozess gemerkt 
werden konnen. Grosseres Material wird bier freilicb sicberere 
Anbaltspunkte liefern konnen. 

Am besten muss man bei konservativer Tberapie jedes ganze 
Oder balbe Jabr regelmassige Eontgenuntersucbungen vorneb- 
men, so dass man die Bntwickelung des Prozesses unter Kon- 
trolle bat, und in solcben Fallen, wo unter der konservativen 
Tberapie, eine Ablosung eintritt, muss m. E, eine Extraktion 
des freien Korpers stattfinden. Die von Lohr beobacbteten 
Falle, wo Festbeilung eines freien Korpers an anderer Stelle im 
Gelenk eingetreten ist, miissen scbon als ausserordentlicb selten 
angeseben werden, und ein freier Korper im Gelenk bringt immer 
eine Gelenkreizung mit Knorpelabnutzung mit sicb, die eine se- 
kundare Arthritis deformans .zur Folge baben kann. Sollte man 
in einem Fall trotz Einscbrankung von Sport und Turnen zu- 
ruckgebliebene und wirklicb bescbwerlicbe Symptoms erleben, 
muss naturlicb Operation erwogen werden, aucb wenn der Pa- 
tient sicb nocb im Ausbeilungsalter befindet, d. b. unter 20 
Jabren. 

Die Gefabren einer konservativen Tberapie rniissen als aus- 
serordentlicb gering angeseben werden. Wie soeben betont, wird 
das Gelenk sicberlicb mebr durcb den Knorpeldefekt gescbadigt, 
den ein fortgenommener Herd ergibt, als durcb Zuriicklassung 
des Herdes und Abwarten der weiteren Entwickelung des Pro- 
zesses. 

Falle von Osteocbondritis dissecans, die das Alter von 20 
Jabren erreicbt baben, miissen in tibereinstimmung mit friiberen 
Erfabrungen beurteilt und bebandelt werden, d. b. Fixationen 
sind absolute Indikation, wabrend bei geringeren Bescbwerden 
die Operationsindikationen von Fall zu Fall binsicbtlicb ver- 
scbiedener Umstande wie Beruf, soziale Stellung des Patienten 
usw. festgestellt werden miissen. 
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Znsammenfassung. 

Spontanheilung von Osteocliondritis dissecans im Kniegelenk 
ist friilier von Lohr besckrieben worden. Mit einer solcben 
Spontanbeilung meint Verf. solcbe Falle, bei denen eine Aus- 
beilung des Herdes stattgefunden bat: dieser ist mit der iibrigen 
Epipbyse zusammengescbmolzen, obne dass man rontgenolo- 
giscb Spuren von ibm finden kann. 6 Falle werden besckrieben; 
an Hand dieser wird die Vermutung ausgesprocben, dass bei 
Ausbleiben einer Heilung vor dem Alter von 20 Jabren auck 
wabrscbeinbcb keine Heilung eintritt. Allerdings bat man alle 
Veranlassung, in vielen Fallen konservative Tberapie anzu- 
wenden und erst nacb vollendetem Alter von 20 Jabren zu ope- 
rieren oder zeitiger nur auf gewisse Indikationen bin. 


Siimmary. 

Spontaneous healing of osteochondritis dissecans of the knee- 
joint has been earlier described by Lohr. By such spontane- 
ous healing the author means such cases where the focus itself 
has been the seat of an organised beabng process; the focus has 
fused with the rest of the epiphysis without leaving any traces 
behind revealable by roentgen. Six cases are described. On. the 
strength of these the author puts forward as likely that if there 
is no healing before the age of 20 there will probably never be any 
at all. All the same there is every reason to use conservative treat- 
ment in many cases and only to operate after the age of 20 or earlier 
only on definite indications. 


Resume. 

La guerison spontanee de I’osteochondrite dissequante du genou 
a deja ete decrite anterieurement par Lohr. Par guerison spon- 
tanee I’auteur entend les cas ou le foyer lui-meme a gueri; il s’est 
fondu dans le reste de I’epiphyse, de telle sorte qu’on n’en trouve 
plus de traces radiologiques. Description de six cas: ceux-ci au- 
torisent rauteur a emettre la supposition que lorsque la guerison 
ne se produit pas avant Page de 20 ans il est probable qu’elle ne 



SPONTANHBILUA'G VON OSTEOCEONDRITIS DISSECANS. 431 

se produira plus. A la verite on a toutes les raisons de recourir 
dans beaucoup de cas an traitement conservateur, et de n’operer 
qu’apres 20 ans revolus, on alors de ne le faire plus precocement 
que sur certaines indications. 
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From the First Surgical Service of Sabbatsbergs Sjukhus, Stockholm. 
(Surgeon-in-chief: Dr. CLarencb Crafoord.) 


Graiuilai* Changes in Leukocytes in Connection 
witli Surgical Opei'ations. 

By 

KARL BOMAK. 


Ever since their discovery in the middle of the last century, 
the granules of the white blood corpuscles have been the subjeet 
of extensive studies. Their nature has not yet been elucidated, 
however. Chemical analyses of these granules, investigations on 
their solubility, studies on the tinctorial effect of various histologic 
staining methods, etc. have not yielded uniform results. On the 
whole, the chemical composition of the granules, bice their func- 
tion, is still unknown. 

The granules in the different leukocytes undoubtedly vary 
chemically. Further, in leukocytes of the same kind, e. g, the 
neutrophil granules, different staining methods reveal granules 
of varying sizes and in varying numbers, indicating that the cor- 
puscle either contains granules of different chemical compositions 
or that the granules consist of several chemical bodies. 

In healthy people, granules demonstrated by one and the same 
method show relatively slight deviations from a certain norm. 
Already in 1912, however, Hammae had been able to show, by 
means of vital staining of the blood corpuscles with brilliant 
cresyl blue, that the granules of the neutrophil leukocytes changed 
in number and size in morbid conditions and that they increased 
in number in infectious diseases. These observations were recently 
confirmed by Hedenius, who also found that the granules in- 
creased in number in, for example, exophthalmic goiter and that 
they decreased in chronic polyarthritis. Hedexius made use of 
vital staining with the metachromatic dye toluidine blue. The 
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conditions for true metachromasia were described by Lison, and 
on the basis of bis Work it bas been possible to study tbe chemistry 
of granules in greater detail. Jorpes, Holmgren and Wilander^ 
for example, were able to prove that bigb molecular polysaccharide 
sulphuric acid esters, i. e. heparin, are present in "mast cells”, 
which show true metachromasia. Hedenius examined the 
metachromatically stained granules in the neutrophil leukocytes 
and monocytes and, using an analytic method evolved by Nor- 
BERG, succeeded in showing chemically that these cells with 
metachromatically stained granules contain sulphuric acid esters. 
The presence of polysaccharides has been established by means 
of hexosamine analyses. 

Using the staining method described by Hedenius, I have 
examined the patients in a surgical department, particularly with 
regard to granular changes during and after operations. 

The procedure was as follows: 

SoHd toluidine blue was dissolved in a 3.8 per cent citrate 
solution so as to secure a 0.02 per cent stain solution. (Fresh 
solution was prepared every two weeks.) Using this fluid, blood 
samples were then taken from a vein with a syringe in the same 
way and with the same jiroportion between blood and staining 
fluid as for an ordinary sedimentation reaction. The sample was 
injected carefully into a glass tube, which was then sealed with a 
rubber stopper and immediately placed in a thermostat at 37° 0. 
The tube was left in the thermostat for thirty minutes, during 
which time a " s'peicherung^’ took place and the granules appeared 
more and more distinctly. At lower temj)eratures the staining 
proceeded more slowly. Immediately after the tube was removed 
from the thermostat, an ordinary smear was made, which was 
ready for microscopic examination as soon as it had dried in the 
air. 

In normal preparations, the neutrophil leukocytes were seen 
to contain a varying number of metachromatically stained granules 
which reached a size of at most ^2 The monocytes differed in 
that respect but shghtly from the neutrophil leukocytes. In the 
basophil leukocytes, the granules were rather uniformly sized 
(V 2 /w), well-defined bodies of a crimson shade, while the ones in 
the neutrophil leukocytes were reddish-violet in color. The eosino- 
phil leukocytes generally contained no metachromatically stained 
granules. Here the granules were pale blue and were found in 
large numbers distributed over the whole blood corpuscle. The 
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lympliocytes contained 2 to 6 metacliromatically stained granules, 
generally arranged in a half-moon in the corpuscle and of about 
the same appearance as the ones in the neutrophil leukocytes. 
Finally, the thrombocytes contained 4 to 7 small, strongly meta- 
chromatically stained granules. 

Hedenius divided the neutrophil leukocytes and the monocytes 
into four different groups on the basis of their content of meta- 
chromatically stained granules. Group 11, to which the majority 
of these blood corpuscles belong, includes those which contain not 
more than two granules more than ^/o [.i in size, although up to 
Yj //-sized granules may be present in unlimited quantities. Group 
III covers the blood corpuscles which ‘ contain at least 3 more 
than Ys /<-sized granules, but no granules more than 3 /t in size 
or granular conglomerations covering more than half the surface 
of the cell. If the last-mentioned condition is seen, the corpuscles 
are referred to Group IV. Group I, finally, includes the corpuscles 
whose granules are smaller in size and number than those in 
Group II, the normal group. The borderline between normal and 
subnormal granulation is thus somewhat indefinite. In my in- 
vestigations, I followed the above classification, with the dif- 
ference that I only referred blood corpuscles to Group I in which 
metachromatic staining revealed either no granules at all or at 
most 10 less than 0.2 ,u-sized ones. 

The above grouping provides a good and clear method of re- 
gistering the number of granules. It should be pointed out, how- 
ever, that the determinations of the granular content of the blood 
corpuscles can by no means be regarded as exact, mainly because 
the technical difficulties of the method practically inevitably lead 
to errors in the calculations of the size and number of tlie granules. 
Control calculations made on the writer’s material revealed, that 
these errors are relatively limited, but they nevertheless con 
stitute a hindrance to the demonstration of minor granular changes. 
In the study of the present material, therefore, I confined my 
attention to more pronounced deviations from normal granulation. 

The material consisted of 175 cases in which granular deter- 
minations were generally made before, during and after the 
operation. 

The attached table gives a few examples of the granulation in 
normal cases (Nos. 1, 2, 3 and 4) and under pathologic conditions 
(Nos. 5—22). 

As previously mentioned. Hammer and later Hedenius louna 
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an increase in tlie granular content in acute infectious diseases. 
These observations have been confirmed by the Writer. Throat 
infections accompanied by high fever best illustrate this increase 
in granules. In appendicitis, salpingitis, cholecystitis, etc., the 
increase is less pronounced an d^ sometimes cannot be observed 
at all (Nos. 5, 6 and 7). There seems to be some parallel between 
the temperature and the number of granules, since the granulation 
increased with the temperature and returned to normal when the 
patient became afebrile. In a few cases of peritonitis with high 
temperature, however, the number of granules decreased to sub- 
normal values, despite the fact that the general condition, tem- 
perature, leukocytosis, etc. did not change noticeably. These pa- 
tients were generally affected and all died a day or so after the 
decrease in the number of granules (Nos, 8, 9 and 10). 

In two other cases ending in death (No. 11, bilateral pleurisy, 
and No. 12, infected burn and bronchopneumonia), the granular 
values were practically unchanged one day before death, despite 
the very poor condition of the patients. 

There is a considerable premortal decrease in the number of 
granules (No. 13), but, as appears from the above, this may occur 
a more or less long time before the vital functions come to an 
nnd. It Was not possible in this material to prove any connection 
between this decrease in the number of granules and the abate- 
ment of any particular function. In. peritonitis, for example, a 
reduction in the number of granules was observed before the 
heart really began to fail and before the respiration changed or the 
patient became comatose. 

Nor could any parallel be found between the granular changes 
and other positive signs, such as leukocytosis, anemia, increased 
sedimentation rate or pathologic nonprotein nitrogen, blood sugar, 
Meulengracht index, diastasic values, . etc. 

In the above cases showing a reduced granular content, the 
disease terminated in death. On the other hand, a considerable 
decrease with no prognostic significance was also observed. Case 
14, in which the patient recovered, showed low values for several 
days after the injury (complicated skull injury with shock and 
a ected general condition), Further, a more or less pronounced 

ecrease in the granular content generally occurred during the 
operation. 

There appear to be two factors of importance in a reduction of 
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the number of granules in connection with an operation, namely, 
the intervention itself, or the trauma, and the anesthesia. 

Local anesthesia and spinal anesthesia had no effect on the 
granules in minor operations. In major operations, e. g. thoraco- 
plasty and prostatectomy, performed under regional anesthesia or 
lumbar anesthesia, on the other hand, the number of granules 
diminished rapidly (Nos. 16 and 16), and this decrease was con- 
sidered to result from the extent of the intervention rather than 
from the anesthesia. 

Even in very short narcosis with ethyl chloride and ether on 
an open mask, which was used in small operations, such as forced 
dilatation, incision of abscesses, etc., sufficed to produce a dis- 
tinct decrease in the number of granules (Nos. 17 and 18). This 
was not always the case, however, I received the impression that, 
in the cases in which the patient went to sleep quietly, the gran- 
ular content changed either not at all or only insignificantly and 
that, when the narcosis was associated with excitation, difficulty 
in breathing, cyanosis, etc., the decrease was considerable. Evipan 
and avertin were only used for short narcosis and basal nar- 
cosis, respectively, and were never found to be attended by gran- 
ular changes. What happens when these anesthetics are used for 
prolonged anesthesia, I do not know, since no such cases have 
come my way. 

Prolonged general anesthesia was induced by means of an appa- 
ratus. Ether, nitrous oxide, possibly cyclopropane, and oxygen 
were given in varying proportions. Obviously, prolonged narcosis 
Was most often used in major operations, and it Was impossible to 
discover the extent to which the intervention itself or the narcosis 
produced a change in the granular content. Operations of this 
k ind were, however, accompanied by a very pronounced reduction 
in the number of granules, which was particularly marked in ab- 
dominal interventions, such as gastric and intestinal resections, 
operations on the biliary tract, etc. (Nos. 19 and 20). A decrease 
in the. granules Was noted in some short abdominal operations, 
e. g. appendectomy, under this form of narcosis, and no change at 
all in others. 

In chest operations, as in a number of other major interven- 
tions, we used intratracheal narcosis and artificial respiration with 
a spiropulsator, a method which always provides quiet and even 
anesthesia. A decrease in the granular content was also observed 
in the cases in which the surgical intervention was extensive, e. g. 
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pneumonectomy or operations for complicated biliary infections. 
It is interesting to note, however, that no granular changes could 
be observed in two cases of exploratory thoracotomy, in which 
the narcosis lasted for at least one hour. This indicates that 
quiet and even anesthesia, even if prolonged, has no influence 
on the granules. 

The decrease in granules in connection with operations, may 
occur at the beginning of the intervention. As mentioned above, 
it has been observed after only a few minutes of narcosis. The 
granules are generally restored to normal fairly soon after the 
operation, when the patient is back in bed and beginning to Wake 
up. As a rule they are quite normal a few hours after the end of 
the operation, although sometimes not until a day or so after- 
wards (Nos. 19 and 20). It was impossible to decide whether or 
not blood transfusions, intravenous drip and stimulants during 
and after the operation hastened the restitution of the granules. 

In addition to a reduction in number and size of the granules 
during the operations, we often observed a blurring of their con- 
tours. Consequently, the granules stood out less distinctly and 
were often difficult to differentiate from the protoplasm, which 
latter was more or less clearly metachromatically stained. This 
seems to show that the reduction in the granules takes place 
through the metachromatically stained substance being emptied 
into the protoplasm. 

No pronounced changes in the granules were observed during 
the postoperative period, except in the cases ending in death 
mentioned above. In view of the possibility of the granules con- 
taining some substance closely related to heparin, which the 
chemical analysis suggests, as well as the reaction to metachro- 
matic staining, one might be justified in expecting a change in the 
granular content in cases of thrombosis. But this could not be 
estabhshed on the basis of the writer’s material, no sure deviations 
from the normal being observed in thrombosis (Nos. 21 and 22). 
Nor did cases treated with heparin over a long period show any 
changes in the granules. The same was true of other medicaments, 
such as sulfonamide, vitamins, stimulants, narcotics, etc. 

In order to discover whether the granules show any daily varia- 
tions, repeated determinations were made on healthy people at 
all times of the day and night. However, it was impossible with 
the method used to demonstrate any granular changes associated 
with meals, exposure to sunshine, sleep, etc. 
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50 

Nevus 



8 

92 



5 

438 

M 

26 

Acute tonsillitis. Leuko- 
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Appendicitis-peritonitis 
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Operation May 17. Gas- 











trie fistula May 25. 
Transfusion May 23 
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84 







27 at 12.35 p. m. 


11 a. m. 

43 

57 



9 

327 

M 

62 

Appendicitis-peritonitis . 











Operation July 23. 
Gastric fistula July 26. 
Temp, for last few 
days, 39 to 40° C. 
July 27 leukocytes, 
19,000. Death on July 
27 at 10 p. m. 


12 noon 

29 

71 



10 

53 

W 

62 

Cancer of sigmoid flexure. 
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1 
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Operation May 30 un- 
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before 


100 
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der intratracheal nar- 


op.^ 
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cosis. June 6 abdomi- 


after op.’ 

12 
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nal pain. June 9 signs 
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of peritonitis, trans- 
fusion, intravenous 

^Vo 

3 p. m. 

35 

65 







drip. June 10 lap- 
arotomy and drainage. 











June 11 leukocytes, 
28,000; temp. 40° C. 











Death on June 11 at 
12. -10 p. m. 








* By before and after operation is meant immccliatelj' before and after the 
intervention itself. 
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Age Diagnosis, operation, etc. Date Hour 


W 62 Bilateral fibrinous pleu- 

risy. General condition 
greatly affected for last 
few days. May 17 
leukocytes 28,300; 
temp., 38.8° C. Death 
on May 18 at 6 a. m. 

M 68 Third degree burn on 

arm and bronchopneu- 
monia. Transfusion 
April 29. May 1 temp. 
40. G° C. Death on 
May 1 at 8.35 p. m. 

M 39 Knife-wound in heart. 

Examined shortly after 
injury. General con- 
dition greatly affected. 
Conscious. Death few 
hours later. 

M 50 Complicated skull injur}’- 
witli cerebral lesion 
and rupture of one eye. 
Injured on June 7. 
Generally affected first 
week. 

June 13 temp. 38° C.; 
leukocytes, 8,700. Re- 
covered. 

M 55 Prostatic hypertrophy. 

June 8 prostatectomy. 
Lumbar anesthesia. 


16 340 W 33 Pulmonary tuberculosis. 

July 29 tlioracoplasty. 
352 Regional anesthesia. 

17 412 M 35 Abscess. Oct. 15. In- 

cision under chlorc- 
thylether narcosis. 

18 409 W 25 Anal fissure and con- 

traction. Op. under 
chlorethyl narcosis. 

19 23 M 58 Gastrocolonic fistula for 

ulcer. May 15 opera- 

25 tion. Resection. An- 

26 I esthesia apparatus. 


96 4 


83 
93 

96 1 

95 2 

80 

90 6 



91 2 


961 4 
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Sum in ary. 

The writer observed a dccronso in the number of granules 
in the ncutropliil leulcocvtcs during operations, following severe 
traumas, and previous to death. 

Zusammcnfassiing. 

Verf. hat bei operativcn Eingriffcn, nach Traiimon sowic prii- 
mortal eine Abnahme dcs Granulagehalts der neutrophilcn Leu- 
kozyten feststcllen konnen. 


Itdsuine. 

L’auteur a constate unc diminution de la quantite dcs granula- 
tions dans les leucocytes ncutrophiles apres les interventions 
operatoires, a2)res les traumatismes ainsi qu'au stade prcagonique. 

Roferonoos. 

Hamjiar: Svenska Veteuskapsakademiens liandliugar 1912. 

Hedenius: t)ber wahre Metacliromasie des weissen Blutkorperchen. 



Aus dem Krankeahause des Finnischen Roten Kreuzes. 
Vorstand: Prof. Dr. S. A. Brofbldt. 


Beitrag ziir Frage der siibungualeii 
Neoplasmeii. 

Yon 

S. EARNER RASMUSSEN. 

Kopenliagcn. 


Es wird eiu Fall von subungualem Sarkom mitgeteilt. Die 
Differentialdiagnose der seltenereii subungualen Leiden wird 
besprocben. Speziell werden die Tumoren — und unter diesen 
die Sarkome — beriicksicbtigt. 


Kraiikengesclii elite. 

Die Patientin ist eine 67jabrige Lehrerm, in deren Familie kein 
Fall von Tumor vorgekommen ist. 1935 wurde ein Epitheliom der lin- 
ken Wange entfernt. FTacbber einmal xadiumbebandelt. Kein Rezidiv. 
Vor 12 Jahren Verletzung des Zeigefingers der linken Hand. Der 
Nagel riss partiell ab, und Sand und Sebmutz drangen in die Matrix 
unguis ein. Seitdem ist der Finger nie — oder jedenfalls nur bin und 
wieder sebr kurze Zeit — ganz gesund gewesen. Ein grosserer oder klei- 
nerer Nageldefelct bat stets bestanden, sowie Eiterung eines Teiles der 
Matrix unguis und mitunter Sebmerzen, die jedocb immer massig 
waren. Der Nagel ist secbsmal abgetragen und alle Umscblage und 
Salben versuebt Worden, obne dass Besserung erzielt wurde. Seit 
Anfang des Jabres 1910 sind die Sebmerzen ein wenig intensiver und 
•konstanter^ geworden. Stets Eiterung und Nageldefekt. Mitunter 
ziemlicb reicblicbe Blutung aus der Matrix unguis. 

Anfang September 1940 konsultierte die Patientin Dr. Snellman, 
Cbefarzt des Krankenbauses des Finniseben Koten Kreuzes. Der 
Nagelrest WTirde wieder abgetragen und das ebene, niebt vorspringende, 
mcblicb eiternde Nagelbett kurze Zeit konservativ bebandelt. Der 
Finger war nur massig gescbwollen und wenig empfindlicb. In der 
Acbselboble war eine einzelne, indolente Driise zu fiiblen. Die Wasser- 

29 — frllSTO. Ada cliir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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iiiaTinrcnktion war ncgativ. Das liontgoiibild zoigto ])articllen Defekfc 
clcr Phalanx nnguiculari.*^. Jloi Prohcfxzi.sion a ns dor Matrix unguis 
wiirde Tuinorgcwcbc von nncliaraktorisf isciiom Ban gofundcn. Ende 
September wurdo deshalb an der 3Hfte des zweiten Fingcrgliedes cine 
Amputation vorgenommen. 

Bci der Nacliuntersuclinng am 22. December ]OJO — 3 i\Ionntc nacli 
der Amputation — var die ]‘atientin vollig ge.'^und. Die Operations- 
wundc var per ])riman gcheilt. Koine ge.s(dnvollonen Lymplidriiscn 
im Sulcus l)ici])italis mod. ofler in der Aehselhbhlc. 


Miliroskopi.sclio rntcrsucliimg:. 

Das Priiparat bcsteht aus dem Enduliod \nid der ITiilftc des 'Aveiten 
Gliedes des linken Zeigefingers. Im fri>nto-dor.';alen Sehnitfe durch das 
Priiparat sielit man, dass (lie Matrix unguis nicbt mehr vorlianden ist. 
Stattdessen ist die gauze Oi)erflaelie dundi graimlaf ionsiilinlielie.s Ge- 
webe ausgefiillt. In diesom Gewebe findet man als Spuren frhchcr 
Blutungen zalilreiclic extravasal gelegene Kryllirozytcn und Filiringc- 
rinnscl und uberall reichliche i\Iengen von Leukozyten. Fast allc Leu- 
kozyton sind cosinojjliil; S]>ezia!graTiulozyfen sind nur .spiirlioh vor- 
handcn. Zwoi massive Gebilde aus Tumormassen, von mdclion das 
cine ctwa linsengross ist, dringen am Vorderende und in der i\littc des 
Endgliedcs in dieses granulationsalinliclie Gewebc liinauf und crreichon 
bcinalio die Oberfliichc. 

Die Phalanx unguicidaris ist teilweise zerstcirt. Distal ist etwa cin 
Drittel dcrsolbon in kicino Kimehenfragmente aufgcteilt. Diesc stehon 
mit don vorn gclegenen Tumormassen in innigem IContakt, wiihrend 
das Tumorkndtehon in der i\Iittc des Kndgliedes durch l)rei(c, massive 
Ziige mit der Markhdhlc der pro.ximalen Partic der Phalanx zusammen- 
hiingt. An der volarcn Seite der Phalanx ist kein massives Tumorge- 
webe mehr zu linden, sondern nur cine diffuse Infiltration mit Biindeln 
von Tumorzellen. Ausserdem befinden sich bier verhiiltnismassig grobc 
Arterien, die zum Toil von Tumorzellen durclnvachsen sind. Die letzten 
Tumorzellen findet man nicht weit A'on den tiefsten Hautdriisen der 
Volarseite. Im proximalen Toil des Endglicdes sind koine Spuren von 
Tumor vorlianden. 

Bei alien augewandten Farbungsmethodcu farljon sich die massiven 
Tumorpartien Inriiftig. Sie bcstchen aus grossen Zcllen, die ganz dicht 
beisaramen liogeu, so dass man bcim erston Anblick glaubt, cinon Krebs 
vorsichzuhaben. Das Stroma des Tumors tritt bei Pikro-Fuchsinfiirbung 
sehr sparlich hervor nnd ist auf die -vvenigen Kapillareu des Tumors be- 
schrankt. Bei Silberirapragnation (Papp) vird jedoch oin recht reich- 
liches Netz von Retikulumfasern sichtbar. Die Zellen sind zu Biindeln 
und Bandern geordnet, beinahe vne in einem Neurinom. Nirgends 
— weder im Stroma noch in den Zellen — vurde melanotisches Pigment 
nachgewiesen. (Silberimpragnation.) 

Die einzelnen Zellen erinnern am ehesten an grosse Fibrozyten. 
Wo sie dicht aneinander liegen, nehmen sie Spindelform an, V'as in 
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den langsgetroffenen Biindeln der massiven Tumorpartien am besten 
zu sehen ist. Die Biindel, die unter anderen Winkeln gescbnitten sind, 
weisen wechselnde Formen auf. In den genau quergetroffenen Biindeln 
sind die Zellen ganz regelmassig rund oder polygonal. Wo die Zellen 
nicbt so kompakt liegen, -weisen sie grossere Scliwanknngen der Form 
auf und sind durch Zytoplasmafortsatze mebr oder weniger sternfbrmig 
gesfcaltet. Mitunter sind die Zellen durch die Fortsatze verbunden, so 
dass ein Zellennetz entsteht. Sehr deutlicli ist dies z. B. an den Stellen 
•wo der Tumor auf den Knochen ubergreift. In den Maschen dieses 
Netzes sieht man kleine Knocheninselchen liegen. 

Das Zytoplasma ist nicht reichlich und liegt hauptsaclilich an den 
Polen der ovalen Kerne. Bei den verwendeten Farbungen (Phosphor- 



Abb. 1. Dns Prilpiirat ini Durcbscbnitt. 

Mussivcs Tumorgcwebc. 

JiSSS Gewcbc, mit Turaorzellcn infiltricrt. 

Gcwcbe mit Sparcn von Blutungcn und Lenkozyteuinliltration. 


^Aolframhamatoxyhn nach Mallory, Wcigert-van Gio.son, Eisenhama- 
toxyjin nach M. Heidenhain, AYasscrblau-Orcein-Eosin nach Unna und 
Pasini) farbt sich das Zytoplasma in derselben Farbe muc die Kerne, 
aber weniger mtensiv als diesc. Es enthiilt, glcichmassig verteilt, ganz 
tone toanula. Zytoplasmafasern wurden nicht nachgowiesen (Unna, 
iasimj. Uer Kern ist nicht von einem Hof umgebcn. Der Zentrosom 
hess sich mit den ubiichen Jlethoden (Bordeaux B., Heidenhain) nicht 
laraen, vermuthch wegen der Fixicrung in Formol 

ein Sie enthalten 

em temes, glcichmassiges Chroinatinnctz und 1 oder 2 Kernkbrperchen 

bie weisen zahlreiche Jlitosen auf (1—2 pro Gesichtsfeld bei Immersion) 

Mcht ^ regelmassig verlaufen, Falle von direkter Teilung babe ich 


_ Es handelt sich also urn ein spindelzelliges Sarkom, das vom 
-Lndost Oder Periost der Phalanx uuguicularis ausgegangen ist 
und den Knochen weitgehend durchwachsen und zerstort hat. 

er iumor zeigt stark invasives Wachstum, und Mitosen sind 
reichlich vorhanden. Die Kormalitat der Mitosen und die gleicli- 
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massige Grosse tind Form der Zellen sprechen jedoch. gegen 
extreme Maligrdtat. 

Der Tumor diirfte woU hochstens seit einem Kalben Jahre 
bestehen — was mit den anamnestischen Angaben uber subjek- 
tive Verscblimmerung iibereinstimmt. Falls es sicb. um emen ur- 
sachllcben Zusammenbang zwlscben Tumor and Panaritium han- 



Abb. 2. Schnitt durch massives Tumorgewebe. Links oben quergetroffene, 
sonst langsgetroffene, G-ewebsziige. (Photogramm. Yergr. zu 500: 1. Formol. 
Wasserblan-Orcein-Eosin nacb Unna). 

delt, SO muss das Panaritium primar, der Tumor sekundar sein. Die 
grossen, vom Tumor angegriffenen Gefasse an der volaren Seite 
der Phalanx erklaren die haufigen, profusen Blutungen. 


liber krankhafte, subunguale Prozesse. 


Fine Reihe von krankhaften Vorgangen kommt an den End- 
gliedern der Finger und Zehen vor. Sie lassen sicb zwangslos 
in 5 verscbiedene Gruppen einteilen; Hautkrankheiten, tropbische 
Storungen und Gefasskrankbeiten, infektiose Prozesse, benigne 
Tumoren und ortlicbe Wacbstumsstor ungen sowie scbliesslicb 
maligne Tumoren. 


Die HatilJcranhheiten sollen bier nicbt naher besprocben werden. 
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Anzufiiliren ist nur, dass es gewohnliclx leiclit ist, sie als solche zu 
erkennen, da in der Kegel melirere Nagel angegriffen sind und die 
Haut anck anderswo Effloreszenzen aufweist. 

Tro'phisclie Storungen und GefasshranJcJieiten werden aus denselben 
Griinden — multiple Lokalisation der Affektion an den Nageln 
und weitere Symptome — meistens als solcke erkannt, dock wird 
in der Literatur mekrfack angegeken, dass bei einem Epitkelioma 
incipiens die Diagnose Gangraena arteriosclerotica gestellt wurde. 
Diese Fekldiagnose liegt ja nahe, da das klinisck-malcroskopiscke 



Abb. 3. Rontgenbild dos Praparals. 

Bild der beiden Leiden beinake das gleicke ist und auck dieselben 
Altersklassen angegriffen werden. 

In Betrackt kommende infektiose Vorgange sind das banale 
chronisclie Panaritium (subunguale und ossale), die TuberJculose 
und die Syphilis, Am meisten interessieren uns kier die ckroniscken 
Panaritien, da sie so kaufig vorkommen und die sckwierigste Diffe- 
rentialdiagnose gegen die Tumoren geben — gerade weil die 
meisten Tumoren ein Panaritium kervorrufen und andrerseits ein 
Panaritium wakrsckeinlick einen bosartigen Tumor erzeugen 
kann, wie es bei unserer Patientin vermutlick der Fall war. 

Die seltene Inokulationstuberkulose lokalisiert sick mit Vorliebe 
parungual und kann spater subungual fortsckreiten. Primar 
subunguale Tuberkulose muss wokl Knockentuberkulose sein — ■ 
entweder Spina ventosa, die an der Pkalanx unguicularis selten 
ist, Oder ein rein destruktiver Vorgang. 

Die Paronycki bei tertiarer Sypkilis stellt keine extreme Selten- 
keit dar. Ausserdem kommen im Knocken Gummata vor. 


<5 



446 S. BARKER RASMUSSEN. 

Die ortlichen Waclistumsatypien sind zwei, namlich. Elavi, die 
leicht Tviedererkarint werden, wenn sie am vorderen jSiagelrande 
sitzen, bei subungualem Sitz aber in jeder Hinsicbt einen Tumor 
vortauscben konnen, und die Dupuytren’ schen subungmlen Exo- 
stosen — ))exostose du gros orteik — (Dupuytren, Mensch). 
Sie kommen nur bei Jugendlichen zur Entwicklung, »exostose de 
croissance((, bei weitem am haufigsten an der grossen Zehe, konnen 
aber an alien Endphalangen vorkommen. Sie konnen Kirscben- 
grosse erreicben. 

Von gutartigen Tumoren sind 5 verscbiedene Aiten in der 
Literatur bescbrieben; 

Chondrom (Z\ncKE, Wurmbeand). Es sind nur zwei Ealle 
von ecbtem Chondrom bekannt, von denen der eine ausserdem 
beginnende maligne Degeneration aufvies. Dass die multiplen 
Ek- und Enchondrome auch an der Endphalanx angetroffen wer- 
den, ist selbstverstandlich. 

Leiomyom. Ein Eall von subungualem Tumor vrurde von 
Lebotjc unter dieser Diagnose veroffentlicht. Der Tumor 
bestand hauptsachlich aus Gefassen, deren Muskulatur kolossal 
hypertrophisch war. Bei einer Anzahl von Gefassen war das 
Lumen vollig obliteriert. An einzelnen Stellen fanden sicli glatte 
Muskelfasern ohne Beziehung zu Gefassen. Es diirfte jedooh 
zweifelhaft sein, ob es sich wirklich um ein Leiomyom gehandelt 
hat. 

Fibrom (Super, Lebouc). Ging von der Matrix unguis aus und 
lag ganz oberflachlich. 

Papilhm (Gebard-Marchand, Schworer, Behring). Teils 
solitare, teils multiple Papillome. ilakroskopisch und mikrosko- 
pisch von typischem, fibroepithelialem Bau. 

Glomustumor (Syn. tumeurs du glomus neuromyoarteriel, An- 
giosarkom, Bpitheliom, Peritheliom). Dieser Tumor wurde zuerst 
von Kolaczek und Kraske beschrieben, aber Masson war der 
erste, der ihn im Hinblick auf die Normalmorphologie klassifi- 
zierte. Masson ist der Ansicht, dass diese Tumoren von den Ge- 
fassknaueln, Glomi, ausgehen, die uberall in der Haut der Extremi- 
taten, besonders aber an der Pulpa der Einger, zu finden sind. Sie 
bestehen aus arteriovenosen Anastomosen mit kraftigen musku- 
losen Wanden, Epitheloidzellen in enger Beziehung zu diesen 
Gefassen sowie marklosen Nervenfasern. Ihre Tatigkeit wird 
als die eines Kapillarmanometers aufgefasst. Man findet Glomi 
bald direkt unter der Epidermis, bald tiefer, in der Nahe der 
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Hautdriisen. Die Glomustunaoren weisen dieselbe Lokalisation auf 
wie die Glomi und aucli den gleichen Ban wie diese, nur sind die 
Zellelemente reichliclier vorkanden und unregelmassig verteilt. 
Makroskopisch sind sie ungefahr linsengross, oft von einer Kapsel 
umgeben, blaurot und scbimmern in derselben Barbe durcb den 
Nagel. Das Charakteristischste sind die erbeblichen Schmerzen, 
die oft scbon in der Rube besteben und sicb bei der leisesten 
Beruhrung ins Unertraglicbe steigern. 

Die bosartigen Tuinoren sind Karzinome, Melanoblastome und 
Sarkome. Karzinom (E. Kusteb, Lucke, Kronlein, R. Volk- 
jiANN, Peybot, Toupbt, R. H. Jaffe, Heller, Schwober). 
Sowobl Basaliome als aucb verhornende Kanlaoide mit Tod an 
Metastasen sind mitgeteilt worden. 

Melanoblastom (Volkmann, Hutchinson, Rockoch, Eber- 

MANN, WURMBRAND, HeNTZLER, SpECHT, JoNES, JaFFE). Im 
ganzen liegen uber diese Tumoren wobl ungefabr 40 Mitteilungen 
vor. Specht teilt sie in priinare und sekundare, von welcben 
erstere ausschliesslicb nacb einem Trauma zur Entwicklung kom- 
men sollen, •vabrend letztere sicb auf der Basis eines Naevus 
pigmentosus entwickeln, Im Hinblick auf die Tatsacbe, dass ein 
Trauma sowie milcroskopiscbes Pigment in kleineren oder grosseren 
Anbaufungen immer vorliegen, erscbeint mir diese Unterscbeidung 
nicbt von Interesse. Mebrere Verfasser macben auf das oft vor- 
liegende Missverbaltnis zwiscben dem Pigmentgebalt des Primar- 
tumors und dem der Metastasen aufmerksam. Meistenteils feblt 
das Pigment im Primartumor, oder ist jedenfalls so sparlicb vor- 
banden, dass es bei 'weniger genauer Untersucbung nicbt gefunden 
wird. Die Tumoren werden in der Literatur bald als Karzinome, 
bald als Sarkome bescbrieben. Neuere Autoren beben ibren stets 
unregelmassigen Ban und ibre oft atypiscben Zellformen bervor, 
wesbalb der Name Melanoblastom vorzuzieben ist. Ubrigens 
konnen diese Scbwankungen zwiscben karzinomabnlicben und 
sarkomabnlicben Bildern nicbt wundernebmen, da ja scbon das 
Pigment der normalen Haut sowobl in Epitbelzellen, »Melano- 
plasten«, als aucb in Bindegewebszellen, »Cbromatopboren<( vor- 
kommt. 

SarJcom (rund-, spindel-, gemiscbt-, riesenzellige Sarkome, Myxo- 
und Cbondrosarkome). Die Sarkome sind etwas seltener gefunden 
Worden als die anderen Tumoren. Die in der Literatur erwabnten 
alle findet man auf S. 448 in Tabellenform wieder. 

Aus dieser Tabelle gebt bervor, dass die Ealle gleicbmassig auf 
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die beiden Gesclilecbter verteilt sind. Die alteren AltersMassen 
sind bevorzugt, docb besteht — wie ja bei malignen Tumoren 
iiberbaupt — die Moglicblceit, in jedem Alter zu erkranken. 
Der Digitus I ist der Lieblingssitz der Tumoren, aber aucb andere 
Digiti werden befallen. Auf Grund des geringen Materials, der 
verscbiedenen Bebandlung und der wechselnden Beobacbtungs- 
zeit lasst sick iiber die Prognose nichts sagen, docb tritt der 
Zusammenbang zwiscben der Malignitat und dem mikroskopiscben 
Bilde anscbaulicb bervor, indem die Malignitat von den unreifen 
Sarkomen uber die rundzelligen und spindelzelligen bis zu den 
riesenzelligen abnimmt. 


Das Krankheitsbild der subungualen Tumoren neb at 
differentialdiagnostischen Bemerkungen. 

Als Paradigma kann der vorliegende Fall angefubrt werden. 
Der Kranke stebt zumeist in reiferem Alter. Hval z. B. fand 2S 
Melanoblastome bei Personen von 36 — 83 Jabren. Das Durcb- 
scbnittsalter von 32 Patienten mit Glomustumoren war 48 Jabre 
(Stratmann). Unter den 10 referierten Fallen von periostalem 
Sarkom waren 7 iiber 52 Jabre alt. Alle Tumoren — vielleicbt 
mit Ausnabme der Karzinome — konnen jedocb aucb bei jiinge- 
ren Menscben vorkommen. Als Atiologie gibt der Patient ge- 
wobnlicb ein Trauma an, stumpfe Gewalt oder einen Splitter 
unter dem Nagel, oder aucb Unguis incarnatus. Vielleicbt er- 
zablt er, das Leiden babe mit einem Panaritium angefangen. 
Der Wert des Traumas ist scbwierig zu beurteilen. Die meisten 
Menscben erinnern sicb ja immer an ein Trauma, wenn sie von 
einem Leiden befallen worden sind. Zumeist wird die Entscbei- 
dung; primares oder sekundares Panaritium, unmoglicb sein. 
Der Sitz des Leidens wird baufig der Digitus I sein, vielleicbt 
baufiger bei malignen Tumoren und am baufigsten bei der Dupuy- 
tren’scben Exostose. Bei gutartigen Tumoren kann man kaum 
von einer Lieblingslokalisation sprecben, so gibt z. B. Strat- 
mann an, dass von 13 Glomustumoren 3 am ersten, 3 am zweiten, 
2 am dritten und 5 am vierten Finger sassen. Die Patienten 
klagen fast immer iiber Scbmerzen. Die Scbmerzen sind oft das 
erste Symptom, und sie sind es, die den Kranken zum Arzte 
fubren. Bei Glomustumoren sind die Scbmerzen sebr konstant 
nnd intensiv, zeitweise mit Exazerbationen. Der Nagel weist 
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Veranderungen auf uud wird bei den meisten Tumoren friiher 
oder spiiter durch das primare oder sekundiire Panaritium abge- 
stossen, so dass eine infizierte, mebr oder weniger granulierende, 
leicht blutende Flache zuriicicbleibt. Handclt es sicli um ein 
Melanoblastom, so wird vielleicht die schwarzliclie Farbung des 
Gewebes die Diagnose geben. Die Schinerzen sind am scblimmsten, 
wabrend der Nagel nocb festsitzt. Wenn der stiindige Druck 
des Nagels aufhort, pflegen die Schinerzen abzunelimcn. Beim 
Glomustumor lost sick der Nagel nicht ab — der Tumor ist ja 
gewohnlich nur von Linsengrosse — und vermutlich sind die 
Schinerzen gerade deshalb so intensiv und anhaltend. Dagegen 
treten trophische Storungen dc.s Nagels auf: er wird briichig, 
diinn, oft konvex gebogen odor queroval gelcriimint und manch- 
mal liingsgestreift. Ausserdem sieht man den blauroten Tumor 
durcli den Nagel durclisehimmern, uud gerade diese Stelle ist 
besonders druckempfindlicli. 

Die Eontgenuntersuchung kann in gewissen Fallen Auslainft 
geben. Die Dupuytren’sche Exostose liisst sick mit derselben ja 
mit Sickerheit feststellen. Dass Glomustumoren eine Druck- 
atropkie der Phalanx unguicularis kervorrufen konnen, gibt 
sckon Kraske an. Er fand »einen linsengrosson, abgekapselten 
Tumor, der durck den andauernden Druck im Knocken eine Delle 
gebildet katte, aber okne mit demselben zu ver\vacksen«. Spater 
kaben erst Eoedelius und dann Max Ludin das gleicke ront- 
genologisch nackgewiesen. Die Periostalsarkoine geben, wie in 
meinem Falle, das Bild eines destruktiven Knockenprozesses, das 
sick kaum von dem eines gewoknlicken ossalen Panaritiums unter- 
sckeiden lasst ■ — und auch nickt von dem einer tertiarsj'pkilitiscken 
Knockenaffektion. Bei Tuberkulose ist die Spina ventosa ckarak- 
teristisck. Ein rein destruktiver tuberkuloser Prozess diirfte den 
obenerwaknten Vorgangen aknlick seken, dock wird die Kalk- 
atropkie auf die Spur leiten. Die Eiesenzellensarkome treten bei 
der betreffenden Lokalisation zumeist in ikrer kortikalen Form 
auf, und das einzelne Bild wird dasselbe sein, wie bei anderen 
Sarkomen. Die Melanoblastome metastasieren gewohnlich, eke 
sie den Knocken angegriffen kaben. In dem von Jaffe mitgeteilten 
Falle, wo in der Achselkohle bereits reichlicke Metastasen vor- 
lagen, konnten im Eontgenbilde keine Veranderungen nackge- 
wiesen werden. 

Zur Abgrenzung gegen Allgemeinleiden (z. B. Arteriosklerose, 
Syphilis, Mb. Burger) werden die gewoknlicken, in der Klinik 
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und im Laboratorium. gebrauchliclien Untersuchungen ver- 
wendet. 

Die schwierigste und wichtigste Untersclieidung ist zwischen 
Tumoren und Panaritien, Probeexzision gibt bier die Diagnose, 
obwobl zugegeben werden muss, dass es oft nicbt leicht ist, 
Gramdationsgewebe und Tumor incipiens zu unterscbeiden. 

Prognose: Der Glomustumor, der also kein Becbt auf den Namen 
Angiosarkom besitzt, ist absolut gutartig. Wenn er einmal radikal 
exstirpiert ist, bleibt er fort — und mit ibm die Symptome. tJlDer 
Metastasen ist nie berichtet worden. Unter den Karzinomen sind 
die benignen Basaliome bei weitem die baufigsten. In der Literatur 
liegt nur ein einziger unreifer, maligner Fall mit todlicbem Aus- 
gang vor. Die Melanoblastome sind bier, wie uberall, ausserst 
bosartig und baben oft scbon Metastasen gesetzt, ebe sie entdeckt 
werden. Wie die Malignitat der periostalen Sarkome zu beurteilen 
ist, gebt aus dem Obengesagten bervor. 

Die Behandlung wird bei gutartigen Tumoren in einfacber 
Exstirpation besteben — eventuell nacb voraufgebendem Ent- 
fernen des Nagels. Bei malignen Tumoren vielleicbt Exartikula- 
tion der Phalanx unguicularis, zumeist jedocb eine Amputation 
am zweiten Gliede. Bei Melanoblastomen wird ausserdem sehr 
oft die Ausraumung regionarer Lympbdrusen mit nacbfolgender 
Strablentberapie in Betracbt kommen. 


Schlussfolgerungen. 

Bei einem langdauernden, subungualen Panaritium ist an die 
Moglicbkeit eines Neoplasmas zu denken. Fast alle Tumorformen 
konnen auftreten. Die Symptome und das kliniscbe Bild der 
Gescbwulste und die der differentialdiagnostiscb wicbtigen Leiden 
smd oft identiscb. Besonders wicbtige Untersuchungen sind die 
Pontgenaufnabme und die Probeexzision. Eine seltene Form von 
subungualem Tumor, die kein Panaritium bervorruft, ist der 
Glomustumor. 


Zusammenfassung. 

Es wird ein Fall von subungualem spindelzelligen Sarkom 
mitgeteilt, das vom Endost oder Periost des linken Zeigefingers 
ausging. Das mikroskopische Bild wird ausfuhrlicb wiedergegeben. 
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Die Icrankliaften, subungualeii Yorgangc wcrdeii an Hand der 
Literatur durcligenoninien. Spezicll wcrden die Tumoren — und 
nnter diesen die Sarkome — licriicicsiclitigt. 

Sckliesslicli wd das Kranklieitsbild der subungualen Tumoren 
bescbrieben und daran differentialdiagnostische Bemerloingen 
gekniipft. 

Man folgert, dass bei langdauerndem, subnngualem Panaritium 
immer an die Moglicbkeit einos Ncoplasmas zu denken ist. Als 
fiir die Diagnose besonders wicbtigc Untersucliungcn werden die 
Rontgenaufnabme und die Probeexzision crwalint. 


Summary. 

An account of a case of subungual spindle-celled sarcoma 
starting from the endosteum or periosteum of tlic left forefinger. 
The microscopical appearance is described in detail. 

Patbological subungual processes are related witli tbe kelp 
of tbe literature. Particularly is attention drawn to tbe tumours 
— and among these tbe sarcomata. 

Finally tbe clinical picture of subungual tumours is described 
and reference made to points concerning tbe differential diagnosis. 

In conclusion it is pointed out that in cases of long-standing 
subungual paronychia one should always consider tbe possibility 
of neoplasm. As for tbe diagnosis radiography and exploratory 
excision are mentioned as particularly important methods of 
examination. 


Resume. 


Relation d’un cas de sarcome fusocellulaire sous-ongueal, 
ayant eu son point de depart dans Pendoste ou dans le perioste, 
de I’index gauche. Description detaillee de Pimage microscopique. 

Revue, basee sur la litterature, des processus patbologiques 
sous-ongueaux. Une attention particuliere est apportee aux tu- 
meurs, et parmi celles-ci aux sarcomes. 

Pour finir Pauteur decrit le tableau clinique des tumeurs sous- 
ongueales, et y ajoute des remarques utiles au diagnostic diffe- 
rentiel. 

II conclut que devant un panaris sous-ongueal de longue dur6e 
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il faut toujours penser a la possibilite d^un neoplasme. Comme 
■examens parti culierement importants pour le diagnostic il cite 
la radiograpMe et Texcision exploratrice. 
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Aus der Chirurgischen Klinik in Lund. 
(Ehem. Direktor: Prof. Dr. G. PetkiSn.) 


Ein Spiittodesfall iiacli Blitzsclilag- Y erbreniiuiig. 

ICasuistisclie Mitteiliing. 

Von 

Med. Dr. HEDGE SJOVALL. 


Die gewaltigen ISTaturlcrafte, die bei der Entladung eines Blitzes 
in Bewegnng sind, bewirken Schadigungen des menscblicben Or- 
ganismus sowobl direkt durcli die Wirkung des elektriscben 
Stromes als aucb indirelct. Unter diesen indirekten Scbadigungen 
sind beispielsweise zu nennen die Bleiidung durcli den Licht- 
scbein,- Trommelfellzerreissungen iufolge des Luftdrucks, Kon- 
tusionen, Prakturen u. dgl. bei Stiirzeu, sekundare Brandver- 
letzungen usw. Diese indirekten Scbaden bieten gewobnlicb me- 
diziniscb nicbts von Interesse, obgleicb sie in gewissen Fallen 
z. B. recht scbwierige gericbtsmediziniscbe Probleme aufgestellt 
kaben (Jellinek). Uber die direkten Blitzscbaden sind wir 
immer noch verbaltnismassig ivenig unterricbtet — es bandelt 
sick kier ja um elektriscke Kkafte von einer ganzlick aiideren 
Grossenordnung, als sie die Tecknik praktisck je erzeugt kat. 
Im Einzelfalle kann es aucli oft ausserordeiitlick sckwierig sein, 
ein ricktiges Urteil dariiber abzugeben, ivie die direkten und die 
indirekten Wirkungen des Blitzes ineinandergreifen. Dies be- 
leucktet auck ein Fall, der zu uns in die Gkirurgiscke Klinik zu 
Lund kam und ' der auck sonst viel Interessantes bietet. Die 
Krankengesckickte ist die folgende; 

Am 2, Nov. 1938 gegen 18. so Ukr wurde ein GTjakriger MuUer in 
die Lunder Gkirurgiscke Klinik eingeliefert. Die frtikere Anamnese 
bot nickts von besonderem Interesse. Der Mann katte gegen 16 Ukr 
am gleicken Tage in seiner Miikle gearbeitet. Soweit er sick erinnert, 
war er damit besckaftigt, die vStellung der Windmuklenfliigel durck 
die entspreckenden Stricke zu regeln. Plotzlick fand er sick mit volkg 
starrem Korper auf dem Boden liegen, unfakig, »auch nur einen Finger 

30— //ii870. Acta chir, Scandinav. Vol. LXXXV. 
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zii bcwegeno. Er hatte nichts von cinem Liclitsclicin l)emerkt und 
aucli keinen Donner gcliort. Sclbst glaubte cr, cinen »Schlaganfall» 
erlitten zu baben. Er moint nicht bewiisstlos gewcsen zu soiu. Nacli- 
dem er etwa 5 IMinuten vdllig bewcgungsiinfaliig dagclegen liatte, 
aucb obne um Hilfe rufen zii kdnncn, konnte er allmalilicli zuniichst 
die Einger dcr linken Hand, daim aucli ein venig das reclite Bein 
bewegen. Nacb et-\va ^Yeitcren 10 Jliiuiten bemerktc man in der Nalie, 
dass in der Miihle nicht alles in Ordnnng zu sein schien. Man hatte 
Donner gehort und Blitze gcschen, nicht al)er, dass es in der Miilile 
selbst eingeschlagen hatte. Als Hilfe licrbcikam, bemcrkte man Brand- 
gerucli nud sah leichte Brandschadcn untcn am linken Hosenbein nnd 
Strumpf des Manncs. Die Miihle zeigte kcinc Brandschiiden odcr 
andere Zeichen cines Blitzeinschlages. Dor jMiillcr klagtc hber Schmcr- 
zen im Riickcn und der rcchtcn Seite. Dcr herbeigeriifenc Arzt wies 
den Verletzten in die Elinik ein. 

Bei der Anknnft in der Klinik \Yar dcr Allgemeinznstand verhiiltnis- 
miissig imbeeinflusst. Der Mann war durchaus oricntiert iind konnte 
sein Erlebnis geordnet schildern. Er klagte iibcr ein »totes» Gefiihl im 
ganzen Korper sowie iibcr ein brennendcs Gefiihl kings dem rcchtcn 
Arm. Der linke Arm und das rcchte Bein waren normal bcweglich. 
Dagegen vermochte er das linke Bein nicht anzuheben, doch konnte 
er die Zehen bewegen. Dcr rechte Arm war nnr mit Miihe bcweglich. 

Der Mann war vdllig bekleidet, und man sah untcn am linken IIo- 
senhein sowie am linken Strumpf Brandschadcn. Es war deutlich 
ein versengter Geruch festzustclleu. Beim Entklcidcn stelltc man 
festj dass die Unterjackc rcchts grdsstenteils vcrkohlt war, ebenso 
das linke Bein der Unterhose, leichterc Brandspuren fanden sich aucli 
am Hemde. 

Am rechteu Arm, in der rechten Schultcrgegend, der rechten Schul- 
terhdhle, an der rechteu Thoraxhalfte, der linken Beckeugegend so- 
wie langs dem linken Bein bestanden ansgebreitetc, uncharakteristische 
Brandwunden 1. nnd 2. Grades (siehe die Abbildungcn) ohne deut- 
liche Beziehung zu den grdsseren Gefassstiimmen, ausser mdglicher- 
weise am rechten Arm. Blitzfiguren odcr sog. clektrische Strommar- 
ken waren nicht festzustellen. Die Temperatur war 36.9°, der Puls 
80, unregelmassig. Herz: Extrasj'^stoli, sonst o. B. Seitens der iibrigen 
inneren Organe nichts von Gcwicht. Der Harn war klar, gelb, Heller 
im Sediment massige Mengen Z}dinder, sonst nichts von In- 
teresse. 

Der Patient erhielt Burrowsumschliige auf die Brandwunden und 
Avurde mit Cardiazol und Digisolvin stimuliert. 

Im weiteren Verlauf erwiesen sich die Brandverlelzungen im ganzen 
als leichter Natur imd bereiteten dem Kranken in der Hauptsache 
erstaunlich leichte Beschwerden. Nur einige begrenzte Gebiete am 
rechten Unterarm, in der rechten Schulterhohle und an der Aussen- 
seite des linken Oberschenkels zeigten tiefere Veranderungen 3. Gra- 
des. Das oberflachliche Epithel wurde am 4. 11. abgestossen, die Heilung 
schritt schnell vorwarts und war an den meisten Stellen am 15. 11. 
so gut Avie abgeschlossen (siehe unten). 
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Abl). 1. Ausselien und Ansbreilting der Braudvcrletziingen bei der Sektion. 

Die Beiveglichheit kelirte sclion am folgenclen Tage zuriick, docli 
zeigte der Patient die ganze Zeit eine gewisse Schwiiciie und Unlust, 
den rechten Arm zu bewegen, was man darauf zuriickfuhrte, dass 
kier die Brandwunden scliwerer als an den librigcn Stellen des Ivorpers 
waren. Neurologische Symptome wurden nicht bemerkt. 
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Die Temperatiir stieg am Naclim. cles 3.11. auf 38. i° an, war am 
Tagc darauf 37.7° nud crrciclitc am 5.11. ilir iMaximum mifc einer 
Nachmittagstemperatnr von 38.2°. Dann fiel sic ]ang.sam ab, iind 
vom 10. 11. an war dcr Kranke ficljerfrci. 

Der Allgemeinziistand war die erston 7'age iil)errasc]iend unbcriibrt, 
obne klinisclie Zeicben einer Schockwirkung. Am 4. 11. und 5. 11. 
erbrach der Kranke jcdoch ein paarmal stark, wesbalb die Stimulanz 
gestricben Avurde (man Anrmutete Digitaliseinwirkung). Die tlbelkeit 
liorte indessen nicbt anf, der Kranke liihlte sicb iniide nnd obne Ap- 
petit, er konnte nicbts cssen, olme sofort Avieder zu erbrccben. Ab 
9. 11. wiederbolt stiirkeres Erbrccben, das bis zum 13. 11. andauerte 
und .sicb dann nicbt AA’iederbolte. Glcicbzeitig bob sicli dcr Allgemein- 
zustand sebr betriicbtlicb, und dcr Mann bot das Bild Amllcr Rekon- 
A'alcszenz. Scbon am 9. 11. hatte or aufsteben und au£ eincm Stubl 
sitzen diirfen. Der Puls zeigte die gauze Zeit cine Arrhythmia perpe 
tua, und an den Knocbeln AA’arcn leicbtc Odemc A'orbanden. 

Dcr Harn entbielt scbon bei der Ankunft dcs Patientcn in dcr Kli- 
nik — etAA'a 3 Stundcn nach dem Rlitzscblag — Albumin in rcichlicber 
Mengc (Heller -| — k) soAvie massige i\Iengen Zylindcr, sonst jedoch 
nicbts Patbologiscbes im Sediment. Am niicbsten Tagc, dem 3. 11., 
AA'ar der Harn sebr dunkel, last scbAA^arz, Heller -1--}-, das Sediment 
entbielt aucb an dicsem Tagc nur Z3dindcr. AYciterc Harnuntcr- 
suebungen am 10. 11.: Heller +, im Sediment koine roten, aber 25 — 
30 Aveisse Blutkorporcben; am 11. 11.: Spuren Albumin und einzel- 
ne AAnisse Blutkorpercben, und am 12. 11.: Heller jetzt AA'iedcr + und 
im Sediment zablreicbc Aveisse Blutkorpercben. Am 14. und 15. 11. 
entbielt der Harn kein EiAA^eiss (Heller neg.) und das Sediment Avic 
A'orber zablreicbe AA'cissc. Die Esbach’scIic Probe ergab am 13. 11. 
0.3 und am 14. 11. O.i “/oo- Di*^ Harnmengen AA’urden ab 11. 11. gc- 
messen und AA'aren reicblicb. Die Rest-N-Bestimmungen begannen 
am 11. 11., der AA^ert war an dicsem Tage 210 mg%, stieg an den fol- 
genden Tagen auf 240 und 282, um dann auf 220 und 200 abzufallcn 
(15. 11.). Vom 10. 11. bis zum 12. 11. bekam dcr Patient Koebsalz per 
rectum, vom 11. 11. bis zum 15. 11. subcutan in reicblicben Mengen. 

Am 15. 11. sebien sicb der Mann in Amller RekonAuleszenz zu bc- 
finden. AA''abrend der letzten beiden Tage batte er nicbt erbroeben, 
sondern sicb geradezu nacb Speise gesebnt. Der Puls AA\ar regelmassigcr 
und gefiillter. Rest-K: fallende AA''erte; kein Albumin im Harn. Kacb- 
mittags batte der Patient Besucb A'on eineni Angehorigen, und allcs 
sebien in Ordnung. Als man AV'euige Minuten, nacbdeni sicb der Be- 
sucb entfernt hatte, zufallig in das Zimmer Ivam, lag dcr Patient tot 
im Bett. 

Sektion am Tage darauf (Doz. C. G. Ahlstboji): Leicbc eines iil- 
teren Mannes von kraftigem Korperbau mit AA'oblentAvickelter Musku- 
latur und in normalem Ernabrungszustand. 

An der Volarseite des reebten Armes sowie in der reebten Scbulter- 
bohle siebt man ausgebreitete oberflacblicbe Brandwunden in mehr 
Oder Aveniger Aveit fortgeschrittener Heilung begriffen. Die Oberbaut 
ist bier grosstenteils abgestossen. Hier und da tiefergreifende A^'er- 
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iinderungen in Form von ximscliriebenen, dunkleren ISTela'oson, nament- 
licli in der Sclinlterliohle. Sclinittc an melirereu Stelien der verandcr- 
ten Gebiete zeigen, dass die Veranderungcn sich. liauptsacblicli anf 
die Cutis bescbriinken; die Subcutis zeigt nur leiclite Odeme, die tic- 
feren Gewebe sind ganz intakt. tlber der vorderen recliten Tborax- 
halfte zeigt die Haut Scbuppigkeit und Pigmentierung. An der Aussen- 
und Eiickseite des linken Beines ausgcd^elinte oberfliicblicbe Brand- 
verletzungen, die sick von bier iiber die linke Glutealregion und an der 
Eiickseite iiber Sacrum mid Wciclien binauf erstrecken. Am Eucken 
ist die Epitbelisierung grossenteils vollendet, am Bein sind nocb grosse 
epitliellosc Flecke vorbanden; an einzelnen Stelien siebt man kleinere 
Vesikel mit serosem Inbalt, an anderen Stelien kleinere Nekrosen. 
Hier wie am Arm bescbranken die Veranderungen sicb auf die Cutis, 
Das darunterliegende Gewebe ist mit einem urafasscnden Odem durcb- 
setzt, das indessen aucb am recbten Bein festgestellt wird, wo die 
Haut vdllig intakt ist. An den Beinen keine von aussen sicbtbaren 
Odeme, keine Fingerabdrucke an den Knbcbeln. Die mikrosJcopiscJie 
Vntersuchung von Scbnitten aus verscbiedenen Teilen dor verbrannten 
Hautgebiete zeigt iiberall einc ziemlicb tiefgreifende Schadigung, die 
uicht allein die Cutis, sondern aucb oberfliicblicbe Teile der Subcutis 
umfasst. Das versebrte Gewebe ist der Sitz starker entziindlicbcr 
Veranderungen in Form von odematoser Durcbtriinkung und vor allem 
von Streifen und Herden aus Eundzellen und verstreuten Leukocyten. 
Ilicr und da linden sicb im cutanen Gewebe ncla’otiscbe Streifen mit 
bescliriinkter Fiirbbarkeit. Am ausgesprocbensten sind die Veran- 
derungen in den oberfliicblicben Hautscbicbten, nacb der Tiefe 
bn nebmen sie an Intensitiit ab. TyjnscJic eleklrische Schciden sind 
■nicM festziistellen; das Oberfliicbenepitbel uebeu den Ulzerationen zeigt 
zwar die Andeutung einer Kerndebnung, docb sind Grad und Aus- 
breitung dieser Veranderungen nicbt derart, dass ibnen Bedeutung 
beigemessen werden konntc. 

Brustboble mid -organe obne Besonderbeiten. Das Herz ist normal 
gross imd bat eine etwas scblaffe Konsisteuz. Dio Ostien baben nor- 
maie \\ eite, an den Klappen einzelne nekrotiscbe Flecke. Die Kranz- 
a ern assen sicb leicbt aufscbneiden, die Wandungen sind ziemlicb 
g a , nur verstreute Lipoidflecke. Der Herzmuskel ist blass braun- 
ot clurcbaus gleicbartig obne Infarkto, Blutungen oder fibrose 


] Tif nicbts von Interesse. Magendarmkanal o. B.; 

teirnff Oder Erosionen. Dio Leber ist normal gross, etwas 

Dip Bistologiscb ein normales Bild obne Fetteiiilager ungen. 

normal gross, die Einde zeigt cinen guten Li- 
tuna-pn ;i’ mikroskopiscbo Untcrsucbung stellt keine Blu- 

vererLorf Veranderungen fest. Die Milz ist leicbt 

Parenclivm’ ziemlicb fester Konsistenz mit rotgrauem, festem 
Beckenorgane^o^ Messer nur einen sparlicben Belag binterlasst. 

Sif erbeblicb vcrgrossert und von fester Konsistenz. 

S zusammen 460 g. Die Kapisel lasst sicb leicbt ablosen. 
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nomisclien Observatoriuins sind — laut freundliclier Mitteilung 
von Prof. K. Lundmark — an dein betreffenden Tage drei Don- 
nersclilage um 16.20 Ubr verzeiclinet; docb liatte man keinen 
Blitz gesebeu. In Anbetracht der ungewblinlichen Jalireszeit — 
Gewitter im November sind eine grosse Seltenheit — und der 
Nalie der Miilile von Lund diirfte man mit einer gewissen Wabr- 
scbeinlicbkeit annebmen konnen, dass der Patient zu dieser 
Stunde vom Blitz getroffen worden ist. Da erst gegen 16 TJhr 
Hilfe berbeikam und der Patient die Zeit, wo er bei Bewusst- 
sein war, auf 10 — 15 Minuten scbatzte, diirfte man wobl docb 
eine Periode von Bewusstlosigkeit annebmen konnen. Dies ist 
ja auch in den allermeisten Fallen festzustellen, wenn Personen 
von einer elektriscben Entladung von der Starke des Bbtzes 
getroffen werden, und unser Fall diirfte kaum eine Ausnahme 
machen. 

Sebr einpragsam zeigte der Patient eine andere cbarakteri- 
stiscbe Bbtzeinwirkung auf das Zentralnervensystem: die volbge 
Labmung bei klarem Bewusstsein. Er »konnte nicbt einen Finger 
rubren«, und anfangs vermocbte er kaum um Hilfe zu rufen. 
Diese vollstandige Unbeweglicbkeit Hess indessen schon nacb 5 
Minuten nacb, und am nacbsten Tage war die Beweglicbkeit im 
weseiitlicben zuriickgekebrt. Die Bewegungseinscbrankung des 
recbten Arms diirfte weniger als eine Parese denn als ein Aus- 
druck der bier besonders scbweren Brandwunden anzuseben 
sein. Es ist aucb eine grosse Seltenbeit (Dannhorn), dass BHtz- 
entladungen dauernde Scbaden am Zentralnervensystem ver- 
ursacben. 

Die Ausbreitung der Brand verletzun gen auf die verscbie- 
denen Partien des Kdrpers erlaubt bestimmte Riickscblusse auf 
den Weg, den die Blitzentladung genommen bat. Der Patient 
erinnerte sicb, mit den Stricken bescbaftigt gewesen zu sein, 
mittels welcber die Windmublenfliigel eingestellt werden und die 
also in unmittelbarer Verbindung mit der ausseren Atmospbare 
standen. In Anbetracbt der bekannten Neigung des Blitzes, 
sicb an iiber die XJmgebung emporragenden Punkten zu ent- 
laden, diirfte man feststellen konnen, dass der Mann sicb durcb 
die Beriibrung der Stricke sozusagen in eine Blitzableitung einge- 
scbaltet bat. Der Blitz ist wabrscbeinlicb dem Strick gefolgt 
und dann langs dem recbten Arm und der recbten Tborax- 
balfte uber die linke Beckenhalfte und das linke Bein in den 
Boden gefaliren. Dieses Uberspringen auf das linke Bein ist 
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verstiindlicli, deni\ Avcnn man mit der recliten Hand krilftig an 
einem Strick ziclit, so ist es ganz naturlicli, dass man dcs Gleicli- 
gewicktes AVegen sick mit dem linken Bcin fcst gegen den Boden 
stemmt, ja, sogar das rcclitc Bcin A'ielleickt cin AA'cnig kebt. Dem 
geringsten Widerstand folgend, fiikrt der Blitz also tiber das 
linke Bcin in den Boden. 

Nacli Jellikek — der ein gauzes Borsckcrleben auf das Sta- 
dium elektriscker Unglucksfalle A'crAvandt liat — konnen die 
HauptAA'irkungen des Blitzes ziistandekommen durck a) einc 
thcrmisclie Wirkung, die cntAA'cder cine Vcrbrennung im ubkcken 
Sinne durck den etAva 1,600° heissen clcktriscken Bunken sein 
Oder durck die sog. Jouee'scIic Wiirme infolge dcs clcktriscken 
LeitungsAviderstandes der Haut A'crursackt AA'crden kann; b) einc 
rein eleldrischc EiiiAvirkung auf GcAvebs- und Zellstrukturen; c) 
einc mechanischc Wirkung und d) cine chemischc bzAV. dcliro- 
hjlischc AVirkung. In umserm Fall katte der Blitz ausser den 
BrandAvunden der Haut auck Vcrbrennung bis zum A^’erkohlen 
der Uuterldeidung des Alannes A'crursacht. Dies ist nickts IJn- 
geAA'oknlickes und diirfte AA'akrsckeinlick durck die iiusserst kurze 
Zeit AA-iikrende initiale AVarme\A-irkung — die mittlerc Dauer der 
Blitzentladung AA-ird auf 0.001 Sek. A-cranscklagt — zu erklarcn 
sein. In der Kriegsehirurgie kaben Avir cin gCAvisses Analogon 
in der starken, aber kurzdauernden Hitze der sog. Explosions- 
flamme, avo die Erfakrung gelekrt kat, dass einc nur leicktc 
Bekleidung die Haut A'or BrandAA'unden sekiitzt. 

Die BrandAmrletzungen zeigten AA'eder bci kliniseker nock bei 
milvToskopiscker Untersuckuug ekarakteristiseke Ziige, die auf cine 
eigentlicke elektriscke AVirkung scklicssen Hessen. Die t 3 T)iscken 
A^eranderungen der Cutis, die uns beispiclsAA'eise A’on den sog. 
elektriseken Strommarkeu bei elektriscken Unfiillcn AA'oklbckannt 
sind, Avaren nickt festzustellen. Auck die fur die EinAA'irkung des 
Blitzes auf die Haut ganz typiseken — ikrer Genese nack nock 
umstrittenen — Blitzfiguren lagen in unserm Falle nickt A'or. 
Es liisst sick also nickt mit Bestimmtkeit entsekeiden, ob die 
elektriscke Entladung zuniickst eine A^'erbrennung der Kleidungs- 
stiicke und diese dann sekundar die BrandAA'unden A'erursackt 
kat, Oder ob AA’ir es mit einer direkten AAHrkung des elektriscken 
Stromes zu tun kaben. Der Umstand, dass die sekAAmrsten Brand- 
AATunden in der Sckulterkokle Amrlagen, avo der LeitungsAvider- 
stand AVegen der dort standig kerrsekenden grosseren Feucktig- 
keit grosser ist, soAA'ie in gcAvissem Grade die Ausdeknung der 
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Brandwunclen am recliten Arm in gewnsser Anlelmung an die 
Gefassstamme (obwolil niclit ganz ausgepragt) diirften doch. wolil 
dafiir spreclien, dass wir wenigstens mit einer Kombination dieser 
beiden Moglicbkeiten zu recbnen liaben. Der 3?all bietet jedocb 
ein Beispiel dafiir, wie schwierig es sein kann, im Einzelfall liber 
die direkte oder indirekte Genese der Biitzscbadigungen zu ent- 
sckeiden. 

Im vorliegenden Ealle wird das kliniscbe Bild im weiteren 
Verlauf indessen weniger durcli die Brandwunden, als vielmebr 
durcli die Symptome der gestorten Herztatigkeit und vor allem 
der gestorten Nierenfuuktion belierrscbt. Bei der epikritiscben 
Wiirdigung dieses eigentiimlicben kliniscben Verlaufs ergeben 
sick kauptsacklich zwei Alternativen. Die sowokl klinisck als 
patliologisck-anatomiscli festgestellten ernsten Organschadigun- 
gen konnen entweder eine primare Wirkung des spezifiscken atio- 
logischen Moments in casu — des Blitzes oder sekundare Eolgen 
der ausgedeknten Brandverletzungen sein. Nack der ersteren 
Alternative katten wir es also mit einem Bliiztod im eigentlichen 
Sinne zu tun, nack der zweiten mit einem 8pdttodesfall bei Ver- 
brennung. 

Die pkysiologiscken Wirkungen des elektriscken Stromes be- 
sckranken sick keineswegs auf die oberflaclilickeren Teile des 
Korpers, besonders die Haut. Man ist sick keute im Gegenteil 
ziemlick einig dariiber, dass die Stromverteilung auck im In- 
nern des Korpers im grossen ganzen ziemlick gleickmassig ist 
und dass kein Organ den Wirkungen desselben entgehen diirfte. 
Die Personen, die uberleben, naclidem sie vom Bbtz getroffen 
waren, bieten auck ein sekr buntes Symptomenbild, und in einem 
grosseren Material gibt es kaum ein Organ oder Organsystem, 
das nickt zu diesem wechselvollen kliniscben Bilde beitragt. Der 
Allgemeiuzustand ist oft merkbar beeinflusst, selbst wenn Ver- 
letzungen von Belang feklen. Die Patienten klagen oft uber 
Kopfsckmerz, Mudigkeit, Appetitlosigkeit. Erbrecken und Bra- 
dykardie eriunern an das Symptomenbild bei einer Gekirner- 
schiitterung, und bisweilen sind die Storungen seitens des Herzens 
und des Kreislaufs so sckwer, dass sckockaknlicke Bilder die 
Polge sind. In bezug auf den Atmungstrakt klagen die Kranken 
oft liber Bruststicke, Dyspnoe, und auck alarmierendere Sym~ 
ptome wie Hamoptysen und bronchitiscke oder gar pneumoniscke 
Bilder kommen vor. In einzelnen Eallen sind voriibergekender 
Ikterus und Glykosurie sowie Albuminuric beschrieben worden. 
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Was die Gcnitalsphare Ijctrifft, sind besonders die reclit luiufigcn 
Meiistruatioiisstorungeu bei Frauen sowie lusw'eilcn der Tod der 
Fruclit bei Sclneangeren zu erwillincn. Allen diescn Blitzscliii- 
den gemeinsam ist jedocli — und dies ^vird in der cinsclilagigcn 
Literatur nachdriicklich unterstriehcn — dass sie in den aller- 
meisten Fallen sclinell voriibergcliender Natur sind und keine 
bleibenden Folgen liaben. Selbst wenn also das klinisclie Bild 
in unserni Falle sehr ^volll im lialimcn dessen bleibt, was iiber 
die Symptomatologie der Blitzschlagscliadcn bckannt ist, so 
stcht dock der Vcrlauf niclit iin Einklang init der geliauften 
Erfahrung liinsichtlicli der voriibergehenden Isatur der Blitz- 
einwirkungen und ihrcr giinstigen ]’rognosc. 

M. E. ist man also niclit berechtigt, don Fall oline weitcres als 
eine reine Blitzsclilagscliiidigung anzuspreclien, sondern man 
muss aucli die Moglichkeit oines Spattodesfalles nacli Ycrbren- 
ming in Erwiigung zielicn. In eincr der jiingsten Statistiken 
liber Verbrcnnungsscliaden, von Loiin u. Zacukr (1939), war 
iintcr 438 als ))sclnver« bczciclinoten Brandverletzungen cine Gc- 
samtsterbliclikcit von 21 Fallon = 4.S % vcrzciclincn. In 
11 von diesen Fallen handelte cs sich uni »Friihtod((, davon 7 
inncrlialb von 24, 4 innerhalb von 48 Stundcn. Yon den wSpiit- 
todos[allcn<( starben 1 iiaeli 4. 1 nacli G, 2 nacli 10, 4 nacli 11, 
1 nacli 14 und 1 nacli G4 Tagen. Die Todcsursacho war in G Fallen 
Pneumonic, in 1 Fall Otitis media und in 2 Fallen »Spattoxi- 
kose<(. Alls Lour u. Zachkrs Statistik erliellt aucli — wic die 
Autoren selbst liervorlieben — die bekannte Tatsaclie, dass 
Kinder und Greise gegeniiber den Folgen von Brandverletzungen 
besonders empfindlicli sind. 

Wie aus diesem Bcispiel hervorgeht, sind die Spattodcsfiille 
nacli Brandverletzung von zweierlei Art: ieils fiilirt eine infek- 
tiose Komplikation den ungliicklichcn Ausgang lierbei, teils gibt 
es Fiille mit anderer Todesursaclie. Zu dieser letzteren Gruppe 
gehort walirsclieinlicb miser Fall. Kliniscke Zeiclien einer Infektion 
liaben niclit vorgelegen (glattc Heiluiig, kein Fieber), und die 
Sektion liat ebenfalls nur den Befund einer normalen reaktiven 
Eutziinduug der angegriffenen Gewebe erlioben. Besonders ist 
vielleiclit das Felilen einer Pneumonie zu unterstreiclieu, da 
diese Todesursaclie in der obengenannten Statistik so stark vor- 
lierrsclit. 

Diese letztere Gruppe von Spattodesfallen bat eine ausseror- 
dentlicb reiebe klinisebe und experimentelle Literatur veran- 
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lasst. Vollige Einigkeit iiber den pathogenetisclien Mecliauismus 
scheint niclit zu lierrschen. Es diirfte indessen ziemlicli ausser 
Zweifel stelien, dass von den verbrannten )Stellen ein toxisclies 
Produkt resorbiert wird und tiefgreifende Wirkungen auf den 
Organismus insgesamt ausiibt. Die moderne Behandlung von 
Brandwunden versucht ja aucli gewobnlich die Aiifnahme dieser 
Zerfallsprodukte zu verbindern. Ob diese Eiweisszerfallsgifte 
nun den Organismus sensibilisieren und damit eine allergiscbe 
Beaktion liervorrufen, oder ob sie beispielsweise eine katalysato- 
riscke Wirkung ausiiben oder direkt toxiscb eine »serbse Ent- 
zunduug« im Sinne Eossles bewirken, ist eine offene Streit- 
frage. Indessen diirfte man lieute ziemlicli einig darin sein, dass 
der Grad dieser Einvdrkung auf die inneren Organe im Einzelfall 
wicktiger fiir die Prognose ist, als die Ausdelinung der Brand- 
Verletzungen selbst, wie man friiber annahm. Brenner bat z. B. 
einen Pall gescbildert, wo sicb ein 4jabriges Madcben die linke 
Hand mit kocbendem Wasser verbriihte und sicb dabei eine 
Verbrennung 3. Grades an der Streckseite der linken Hand- 
wurzel, die sicb liber den Handriicken ausdehnte, zuzog. Den 
knappen kliniscben Daten scbeint man entnehmen zu kbnneu, 
dass die Patientin die ersten 14 Tage ziviscben 38° und 39° Fieber 
hatte, ohne Komplikationen seitens der Brandwunde, die sicb 
normal demarkierte; die Kleine war in diesen 2 Wocben zeit- 
weise blass und unrubig. 16 Tage nacb dem Unglucksfall war 
die Temperatur normal und die Wunde in bester Heilung be- 
griffen. Am folgenden Tage war das K ind jedocb erneut blass 
und unrubig, mit scbnellem Puls. Die Tonsillen waren leicbt 
gerotet, Herz und Lungen jedocb o. B. Temp. 36.4°. Exitus 
am Tage darauf, 19 Tage nacb dem Unfall. Die Obduktion stellte 
fest, dass die Brandwunde annaliernd gebeilt war, docb bestan- 
(len ausgebreitete entzundlicbe Veranderungen des Herzmuskels, 
der Leber und der Kieren. 

Sowobl die kliniscbe als die patbologiscb-anatomiscbe Analyse 
dieser Spattodesfalle zeigt namlicb — im Gegensatz zu dem, 
was gewobnbcb fiir die Friibtodesfalle angegeben wdrd — aus- 
serst tiefgreifende Organstdrungen. Kliniscb siebt man -wie bei 
anderen Kollajiszustanden Zeichen einer Kreislaufstbrung; solcbe 
traten ja aucb in unserm Falle auf: Extrasystoli und Arbytb- 
Diie, scblecbt gefiillter Puls und eine gewisse Odembereitscbaft. 
Die kreisende Blutmenge ist vermindert, und das Blut zeigt Ver- 
anderungen sowobl in der Zusammensetzung des Plasmas als 
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im Verlialteii der geformteii Elemente. Clieniiscli zeigt sicli im 
Blute eine Verscliiebang der Korrelationsverlialtnisse; besonders 
ist vielleicht der gesenkte Ivocdisalzspiegel des Elutes zu er- 
^va]^len (Simonaet). Im Harn zeigeii' sicli iiacli scliiveren Brand- 
unfallen bedeutende Mengen Eisen (Wie.ais ii, a.) als Ausdruck 
eines Zerfalls roter Blutkorperclien. In unserm Ealle zeigte der 
Harn am zweiten Tage eine fast schwarze Fiirbung oline geformte 
rote Blutkorperclien im Sediment. Obwobl keine cliemiscbe Un- 
tersucliung ausgefiihrt -n'orden ist, diirfte man mit grosser Walir- 
scbeinliclikeit annebmen konnen, dass dies ein Symptom eines 
umfassenden Abbaus der roton Blutlcorperclien und somit ein 
Zeiclieii fiir die Heftigkeit der toxischen Einwirkung auf den 
Organismus war. 

Patliologiscli-anatomisch sind Veriinderungen an siimtlichen 
Organsystemen beschrieben. Besonders hat Zixcic auf die Be- 
deutung der morpliologischcn Leber-Hierenschadigungen und der 
hepato-renalen Insuffizienz nach Yerbrennung hingewiesen. Man 
hat sowohl regionare als allgemeine Ansclnvcllung der Lymph- 
Icnoten gesehen. Die i\Iilz zeigt Veriinderungen soivolil der roten 
als der weissen Pulpa sowie der Arteriolen. In unserm Ealle 
war die i\Iilz leicht vergrossert, hot aber im ganzen ein normales 
makroskopisches Bild. Audi die Leber ist oft vergrossert und 
zeigt mikroskopisch eine serbs-jilasmatische Durchtrankung der 
Gewebe. Besonderes Interesse haben sich die Yeriinderungen der 
Nebennieren zugezogen, da man hier eine gewisse Erkliirung fiir 
diese Spattodesfalle finden zu konnen gemeint hat. In den Ne- 
bennieren sieht man niimlich zuweilen Yeranderungen, die alle 
Grade von einer blossen serbsen Durchtrankung der EpitheUen 
bis zu Nekrosen und mehr oder weniger ausgedehnten Blutungen 
umfassen konnen. Die Annahme eines direkten Zusammen- 
hanges zwischen diesen Zerstorungen in der Adrenalinfabrilc des 
Organismus und dem Kreislaufkollaps lag ja nahe (Kolisko). 
Indessen hat man sowohl klinisch als experimentell nachgevdesen, 
dass hier nicht die generelle Losung des Problems der Spiittodes- 
falle zu sehen ist (Riehl u. a.). In unserm Ealle z. B. zeigten 
weder die Leber noch die Hebennieren malcroskopische oder 
mikroskopische Yeranderungen. 

In dem vorliegenden Ealle spielten als etwas hbchst Unge- 
wbhnHches die Sjmiptome einer gestorten Nierenfunktion eine 
beherrschende Rolle. Von be.sonderem Interesse sind fiir uns 
deshalb die bei Spattodesfallen beschriebenen Yeranderungen der 
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Nieren, Bde sie melir oder weniger ausfiilirlicli von melireren 
Autoren gescliildert worden sind {Gunther, Zinck u. a.). In 
dem vorliegenden Falle sind die Veranderungen soB’olil makro- 
als milcroskopiscli sekr vorgesclirittener Natur. Die Nieren vraveii 
stark vergrossert und ^Vogen zusaminen 240 g. Milaoskopiscli 
bestand das Bild einer Nephrose mit weiten, von niedrigem Epi- 
tliel ausgekleideten Kanalclien, die mit albuminosem Inlialt ge- 
fiillt Varen; ausserdem zeigten aucli die ubrigeu Nierenelemente 
Veranderungen. Dieses patbologiscli-anatomische Bild von Eie- 
renzerstorung gibt die voile Erldarung der scliweren kliniscken 
Nierenfunktionsstdrung. Dass die sckv^ersten Veranderungen die 
Nieren betrafen, ist durchaus verstandlich, wenn man ein im 
Korper kreisendes toxiscbes Agens annimmt, da dieses ja infolge 
der Eunktion der Nieren als Ausscbeiduugsorgan liier seine grdsste 
Konzentration und starkste GiftB-irkung erreicben muss. Auf- 
fallig ist aucb, dass diese Nierenscbadigungen fast augenblicklicb 
auftraten, da der Ham bereits bei der Klinikaufnalime etv^a 3 
Stunden nack dem Ungliicksfall reicbliclie Mengen Albumin ent- 
hielt. ZiNCK liebt aucli liervor, dass es scbon B^enige Stunden 
nack der Verbrennung mdglick ist, morpkologiscke Veranderun- 
gen der Nieren nackzuB'eisen. Die kauptsacklick auf die Nieren 
lokaksierte Organsckadiguug soBue das scknelle Auftreten der- 
selben sprickt m. E. entsckieden dafiir, dass BUr in dem vor- 
liegenden Ealle mit einer direhten Wirlcumj ernes ioxiscJien Agens 
zu recknen kaben und dass kaum Anhaltspunkte fiir die Annakme 
besteken, diese Veranderungen stunden auf allergiscker Basis. 

Audi die Herzsckiidigungen bei Spattodesfallen sind fiir uns 
von zentralem Interesse. Klinisck lag bereits von Anfang an 
eine deutlicke Storung der Herzfunktion vor, dock wurde kein 
Elektrokardiogramm aufgenommen — B-elckes imn einem ge- 
wissen Interesse katte sein komien. Makxosko]iisch zeigte das 
Herz in unserm Ealle keiuerlei Veranderungen, und B'‘eder der 
Muskel nock die Kranzadern boten Ankaltspunkte fiir die An- 
nahme von Storungen, iveskalb die mikroskopiscke Untersu- 
cliung fiir iiberfliissig eracktet wurde. Sonst kat man bei Brand- 
verletzungen ziemlick scliwere Veranderungen besonders des 
Herzmuskels festgestellt, mit mikroskojiiscker ScliB^ellung der 
Muskelfasern, Verlust der Quergestreiftkeit, Zerfall usb'. So- 
B^okl die kkniscke als die patkologisck-anatomiscke Untersu- 
ckung des Herzens ist in unserm Fall so unvollstandig, dass sick 
die festgestellten Funktionsstorungen einer nakeren Analyse ent- 
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zielien. In Anbetraclit clessen, dass diese Sym])tomc von Anfang 
an bcstanden — die Dinge liegen bier ja ganzlicli anders als in 
bezug auf die Nieren — lasst sicb natiirlicb die Moglichkeit niclit 
ganz ansscbliessen, dass die nnregclmassige Herztiitigkeit irgend- 
wie direkt mit der Einwirkung des elektrisclien Stromes zusam- 
inenhangt, am AValirscbeinlicbsten vielleicht auf dem Wege iiber 
das Nervensystem. Dass die Vcrgiftnng durcli von den Brand- 
■\vunden resorbierte toxisclie Stoffe spaterliin die dominierende 
Kolle fiir die Beibelialtung des ])anerkollapses gespielt bat, 
diirfte indessen am wabrscbeinlicbsten sein. 

Dass diese protrabierte Stoning des Krcislanfs, vie sie nun 
aucb zu erklaren sein mag, trotz den selir sclnvcren Nierenvcr- 
iinderungen der entscbeidende Eaktor fiir den iingliicklicben 
Ausgang gevesen ist, erscbeint ziemlicb iinbestreitbar. Diese 
entscbeidende Eolle des Verbrennungskollapses fur die Prognose 
ist aucb von melireren Autoren betont Vorden (Guxther). Selbst- 
verstiindlicb iiat die Nicrenscbadigung in unserm Ealle eine zu- 
siitzlicbe Bclastung des Kreislaufsystems ausgcmacbt, dock 
zeigte sie selbst oftenkundig Heilungstendenz — die Bcst-N- 
Werte sunken, kein Albumin mcbr im Harm Es ist experimen- 
tell vie kliniscb voblbekannt, vie ausserordentlicb empfindlich 
das Herz im Zustand eines solcben Daucrkollapscs ist. Aucb 
iiiisserst leicbte, an und fur sicb vollig bedcutungslose Anstrcn- 
gungen konnen zum Stillstand des Herzens fiibren. In unserm 
Ealle diirfte moglicberveise die Gemiitserregung beim Abscbiecl 
von einem lieben Besucb der direkt auslosende Eaktor geve- 
sen sein. 

Die niicbste Parallele zu dem Verlauf unsers Ealles, die icb 
ill der Literatur babe finden konnen, ist von ZixcK mitgeteilt 
Avorden. Es bandelte sicb um ein IGjtibriges Madcben mit I — HI 
Brandverletzungen, die der Korperoberfliicbe umfassten. 

Am zveiten Tage stieg die Temperatur auf 39° und bielt sicb 
bis zum 19. Kjankbeitstage zviseben 38.3° und 39.2°. Dann 
vurde die Temperatur subfebril, und gleicbzeitig trat aiibaltendes 
Erbrecben auf. Die Kranke kollabierte mebrmals, das erstemal 
nacb einem Bade. -Der Puls Avar ZAA'iseben 80 und 96, die letzten 
Tage fiel er auf 64 — 35 und AVurde zugleicb unregelmassig. Die 
Harnmengen, die zuniichst durcbscbnittlicb 625 g betragen bat- 
ten, nabmen in den letzten Tagen auf 100 — 200 g ab. Angaben 
iiber den EiAA’'eissgebalt soAvie blutcbemiscbe Untersuebungen 
feblen. Die Wunden beilten sebr gut. Der Tod trat am 26. Tage 
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unter den Zeichen eines Herzblockes ein. Die Sektion zeigte 
makroskopisck und mikroskopiscli das Bild einer ausgepragten 
Hepatitis und, ebenso wie in unserm Halle, eine vorgesclirittene 
Neplirose. Zinck liat — ebenso wie andere vor ibm — auf die 
weitgehende Abnlicbkeit der Organveranderungen nach Ver- 
brennungsscbaden mit den patliologiscli-anatomiscben Befunden 
bei der mabgnen Diphtherie hingewiesen. Was die Nieren be- 
trifft, so ziebt er in gewissen Fallen geradezu eine Parallele zwi- 
sclien dem Zustand nach einer Verbrennung und der Sublimat- 
niere. Unser Fall scheint also recht gut im Kahmen der vor- 
liegenden Erfahrungen uber die von den Verb rennungsgif ten ab 
und zu bewirkten, offenbar irreparablen Organschadigungen zu 
liegen. Auffallig ist jedoch, dass in samtlichen Fallen Zincks 
die Leberschaden sowolil klinisch als pathologiscli-anatomiscli 
iiber die Nierenschaden dominierten. In unserem Falle zeigte hin- 
gegen die Leber sowobl makro- als mikroskopisch im ganzen ein 
unverandertes Bild. Daher mochte man unser en Fall nur mit 
gewissem Zogern unter die reinen Spattodesfalle nach Verbren- 
nung einreihen. Wegen seiner zahlreichen eigentiimlichen klini- 
schen und pathologisch-anatomischen Ziige muss wohl auch die 
Moglichkeit einer spezifischen BJitzeinwirkung offengehalten 
werden. 

Der Fall lehrt vor allem, mit welcher Vorsicht bei Fallen von 
Verbrennung die Prognose zu beurteilen ist, und zwar auch in 
Fallen, wo keine ebenso klaren Zeichen ernster innerer Storun- 
gen bestehen, wie in dem unseren. Eeben der primaren Behand- 
lung der Brandwunden ist eine sorgfaltige Beobachtung der 
Symptome seitens samtlicher Organsysteme, namentlich des 
Herzens und des Kreislaufs, geboten. 


Zusammenfassung:. 

Bericht iiber einen Spattodesfall nach Verbrennungsschaden 
eines GVjahrigen Mannes, der vom Blitz getroffen worden war 
und ausgebreitete uncharakteristische, hauptsachlich oberflach- 
liclie Brandwunden an der oberen rechten und der unteren linken 
Extremitat erhalten hatte, Im Krankenhaus zeigte er teils 
Symptome einer gestorten Herztatigkeit, teils ernster Stdrungen 
der Nierenfunktion. Am 13. Tage unerwarteter Herztod, als die 
Brandwunden sich in guter Heilung befanden und der Mann 
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aucli sonst in voller Genesung begriffen war. Die Sektion zeigte 
vor allem selir betrachtlicbe makro- und inikroskopisclie Nieren- 
veranderungen vom Nephroset}’pus. 

Es wild die Alternative: reine Blitzeinwirkung — Spattodes- 
fall nack Verbrennung erortert. In Anbetraelit des eigentiim- 
lichen klinisclien Verlaufs sowie des patliologiscli-anatomischen 
Zustandsbildes lasst sick keine sickere Entsckeidung in dieser 
Erage treffen. Da die durck Blitzeinwirkung kervorgerufenen 
Organsckadigungen erfakrungsgemass meist voriibergekender Na- 
tur sind, und da der Fall gewissermassen reckt gut innerkalb 
des Eakmens der nack Verbrennung beobackteten kepato-renalen 
Insuffizienzzustande liegt, neigt der Verf. jedock am ekesten 
dazu, den Fall zu diesen zu zahlen. Die starken Nierenverande- 
rungen sprecken dann fur dirckte Gifteinwirkung seitens von 
den Brandwunden resorbierter toxiscker Stoffe, also nickt fur 
eine Uberempfiudlickkeitsreaktion. Fiir den todlicken Ausgang 
stekt die Kreislaufstorung im Vordergrunde. 


Siimnu'iry. 

Tke writer submits an account of a late deatk after burns in a 
man, aged 67, wko bad been struck by lightning and sustained 
extensive atj^ical mainly superficial burns to tke rigkt upper 
and left lower extremities. While in hospital ho showed signs of 
disturbed cardiac action as also of grave disturbances of the renal 
function. Death occurred as from cardiac failure unexpectedly 
on the 13th day when the burns were healing splendidly and the 
patient in all respects was convalescing well. Autopsy showed 
above all considerable macro- as well as microscopical renal 
changes of nephrosis type. 

The two alternatives, pure lightning damage and late death 
from burns, are discussed. The strange clinical course of the case 
as well as its unusual patho-anatomical appearance makes it diffi- 
cult to come to a settled decision between the two. Since however 
experience shows that organic injuries brought about by lightning 
are generally of transient nature and the case to some extent 
fits in fairly well within tke frame of kepato-renal states of in- 
sufficiency as observed after burns the author feels inclined in the 
first place to include it among the latter group. In that case tke 
marked renal changes point to some direct poisonous effect from 
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toxic substances absorbed from the burnt surfaces and not there- 
fore to any reaction to a state of hypersensitiveness. As a cause 
of the fatal result the circulatory disturbance stands in the fore- 
ground. 

Resum6. 

Le travail relate un cas de mort tardive apres lesions de brulures 
cliez un homme de 67 ans qui fut touche par la fondre et atteint, 
au niveau des extremites superieure droite et inferieure gauche, 
de brulures etendues, sous caracteres particuliers, et en majeure 
partie supexficielles. Pendant son sejour a hhopital ii presenta 
d’une part des troubles de Paction cardiaque, et de P autre les 
symptomes de troubles graves du fonctionnement renal. Le deces 
survient inopinement le 13e jour, sous la forme d’une «mort cardia- 
que», alors que les brulures etaient en plein processus de guerison, 
et que pour le reste aussi le sujet se comportait tout a fait comme 
un convalescent. L’autopsie montra avant tout des alterations 
renales considerables, macro- et microscopiques, du type de la 
nephrose. 

Discussion des deux possibilites: lesions purement dues a la 
foudre, on mort tardive par brulures. Si Pon tient compte aussi 
bien de . Pevolution clinique particuliere du cas que de Pimage 
anatomo-pathologique trouvee a Pautopsie on ne peut choisir avec 
certitude entre les deux. Cependant Pauteur est plutot porte a 
se ranger a la seconde liypothese, vu que les lesions des organes 
causees par la foudre sont le plus souvent passagmes comme 
I’experience le prouve, et que jusqu’a un certain point le cas 
rentre assez bieii dans le cadre des insuffisances hepato-renales 
qu’on observe apres les brulures. S’il en est ainsi, les graves 
alterations localisees aux reins parlent pour une action toxique 
directe des poisons resorbes au niveau des surfaces brulees, et 
done, non pour une reaction d’hypersensibilite. Quant au deces 
lui-m6me, e’est le trouble circulatoire qui y a joue le premier 
role. 
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On Concreinents from tlie Urinary Tract. III. 

By 

AKSEL TOVBORG JENSEN. 

Introductory. 

The experimental material to be given in the following con- 
tinues directly a more extensive material published in the second 
paper of this series.^ 

With the entire material as a basis a critical discussion is given 
of certain colloid-chemical points of view for the formation of 
concrements in the urinary tract; points of view most clearly 
and to greatest detail set forth by Lichtwitz. With -the present 
paper these studies are brought to a close temporarily. 

Calcium Phosphate. 

Apart from rare cases described in I and 11 the calcium phos- 
phate found in concrements is a colloidal apatite. 

In I it was shown to contain nothing but Calcium, phosphate 
and Water, to have the “degree of neutralisation” (defined as 
the number of equivalents of Calcium to every molecule of phos- 
phate) of more than 3, but considerably less than Sf/s, which is 
the degree of neutralization for pure hydroxylapatite Cas(P 04 ) 30 H. 
Moreover it was shown that the mostly very diffuse lines of its 
X-ray powder diagram coincide with the strongest lines in the 
powder diagram of pure hydroxylapatite. In II a diagram of a 
concrement apatite was reproduced, but unfortunately its lines 
did not show up very well. Table 1 shows a series of diagrams 

' Z. f. Urologie 193S, 659—66. 

Acta chir. scancl. 84 (1940) 207 — ^25, quoted as I and II respectively in the 
following. 

The chemical methods employed are described in Danish in A. Tovborg Jen- 
sen and J. E. Thygesen; Ugeskrift for Lfcger 1941, 970. 

Danish reports of the studies in: Ugeskrift for Lajger 1939, 115. Kemisk 
Maanedshlad 21 (1940) 49. 
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apatite precipitated at 100° and pH 9 — 10. The solubility prod- 
uct of this preparation has heen determined in this laboratory.^ 
This solubility product should be employed when considering 
the equilibrium conditions for Calcium phosphate in urine in- 
stead of the generally employed solubility product for “ter- 
tiary Calciumphosphate” by Holt, La Mer and which 

is determined with wholly undefined precipitates. 

Ammonium Urate. 

Sodium- ammonium- or potassium urate was not detected in 
any of the 84 concrements investigated in II. The importance 
often emj)hasized of uric acid salts as concrement substances 
seems to be somewhat overestimated. Two concrements (nr. 95 
and 106) in the fresent series containing chiefly apatite and stru- 
vite and deposited in alkaline infected urine were on qualitative 
examination found to contain a small amount of uric acid. Dia- 
grams of the two stones contained only one clearly visible line 
not due to apatite or to struvite. The line was found at a glanc- 
ing angle 0 of 16°. 25. Uric acid as well as ammonium urate have 
in their diagram one line considerably stronger than all other 
lines. The strong line of the uric acid spectrum is at (9 = 18°. 35, 
while in the ammonium urate diagram it is at (9 = 16°.25. Hence 
the small amounts of uric acid in the two stones have been pres- 
ent as ammonium urate. This result could hardly have been 
obtained by any other method. 

Eelative Frequency of Different Stone Types in Denmark 
Compared witli those from Sontlierii Sweden. 

Table 1 shows how the entire experimental material is divided 
between the several stone types according to chemical and X- 
ray investigations. The following three types are considered 
fundamental: 

Tyfe 1. Galciwn-oxalate-a'patite mixtures. 

The relation between the two hydrates of calcium oxalate found 
in concrements, and the reason why the author does not tabu- 
late the pure calcium oxalate stones as a separate group has been 
fully dealt with in 11. 

^ Bjerruji; Skand. Naturforskermodc, Helsingfors 1936. 

^ J. biol. chem. 64 (1925) 509. 
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Tyfc 2. Slones from (ilkalinc infected urine. 

^Mixtures of .struvifo (iM;xN]l,T’ 04 ,GlL( 3 ) aiul colloidal apatite, 
in some cases also of calcium carbonate (few ])cr ct.) and seldom 
of ammonium urate, blither a sliclit indication of struvite (X- 
rays) or of magnesium (cliem. analysis) (in most cases both), 
is the criterion for allocating a stone under type 2. In I it was 
shown that the relative content of magnesium in a stone, and the 
intensity of struvite lines in its diagram run ])arallel. All later 
investigation confirmed this rule. ^Magnesium is evidently found 
only in struvite, and struvite ]u-eei]>itates only (as emphasized 
by G. Hamm.vustkx) when the urine is infected with urea de- 
com])osing bacteria, which produce alkaline reaction in the uri- 
nary tract. Due to its high coiuarntration ammonia resulting 
from such infection may cause siqiersaturation by ammonium 
urate even though the urine only contains small amounts of 
uric acid. 

Type 3. iStones of uric acid, which under certain circumstances 
contain urates. 

As dcscrilied in If various conditions make powder-method- 
dctcction of small amounts of urates in mixture with uric acid 
difficult. Mainly the fact that urates may ]>reci])itate amor- 
phously, and that tlie jiowder diagram of tiric acid is affected 
by mechanical treatment of the j)owder. Most of the uric acid 
stones examined have been too small for a chemical analysis. 

Stones consisting of GalTPO,,. 21L0 or of /?-Ca3(P0j); are out- 
side the three main types. The atithor jtrefers to tabulate three 
stones consisting of very ])ure colloidal apatite as a separate 
group. They do not naturally belong to group 2, because they 
contain no magnesium, and because the urine of the patients 
was acid when the stones were removed. The reason why they 
have not been tabulated as oxalate-apatite stones where they 
might be placed at the end of the scries, is that stones with much 
phosphate and very little oxalate were not encountered in the 
material c.xamined. The series does not seem to extend to 100 
per ct. apatite. 

For a comparison table 2 shows the very large and valu- 
able material from southern and central Sweden published by 
G. Hammarsten,^ here tabulated as in table 1. A comparison 


^ Nordisk Atedicin 7, 1940, 1329. 
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Table 1. 

Eelative frequency of different stone types in the material 
examined by the author. 


Type 1. Calcitun oxalate and mixtures of calcium oxalate with 

colloidal apatite 68 61.2 

Typo 2. Alkaline infection stones: Struvite, apatite, some CaCOg, 

rarelj'' ammonium urate 29 26.1 

Typo 3. Uric acid (possibly also urates) 7 6.3 

CaHP0.„2H;0^ 1 0.9 

Colloidal apatite pure 3 2.7 

/S-Ca 3 (PO,): + (C00)„Ca,H„0 1 0.9 

Stones combining two t 3 qoos 2 1.8 


111 99.9 


Table 2. 


Eelative frequency of different stone types in the material 
examined by G. Hainmarsten. 


Type 1. Calcium oxalate and mixtures of calcium oxalate with 

calcium pliosphato (Apatite) 

Type 2. Alkaline infection stones: Struvite, apatite, calcium car- 
bonate 

Type 3. Uric acid, urates 

Calcium phosphate, calcium phosjjhate -f- calcium carbonate . . 

Cj'stin 

Fibrin 

Calcium carbonate 

Uric acid + phosphates 

Stones combining jT 3 q)e 1 -f T^'pe 3 

two types \ )> 1 + f> 2 


^frs of 

p.ct. 

cases 

307 

51.6 

101 

17.0 

78 

13.1 

19 

3.2 

3 

0.5 

1 

0.2 

3 

0.5 

172 

2.9 

25 

4.2 

40^ 

6.7 

594 

99.9 


^ Note added in proof: A now .specimen of this kind has lately been en- 
countered under interc.sting circumstances. Some twent}'' stones from patients 
suffering from tb. spondylitis in the same hospital have in the course of time 
been examined by me. They all consisted of (C00)2Ca,2H20 and varying 
amounts of apatite. Then a few weeks ago a patient produced a stone of 
crji^stalline CaHP 04 , 2 H 30 (Brushite). I was informed that the patient being 
a conscientious vegetarian has been on a diet radically different from the 
diet of all other patients. 

The case will be fully dealt with in a forthcoming publication by Dr. 
F- Mogensen. 

^ The figure probably includes stones combining two types. 

’ A number of these stones will probably have consisted of an oxalate nucleus 
covered with infection stone la 3 mrs. 
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between tbe two materials in tbe arrangement adopted by 
Hammaksten is not possible because the author’s material does 
not discriminate between oxalate and oxalate-phosphate, and 
because in concrements examined only by X-ray methods, the 
content of carbonate remains unknown. The similarity be- 
tween the Wo tables is obvious. In both tables there are very 
few stones that combine layers of one of the types with la3''ers 
of another. The percentage of such stones is greater in table 1 
than in table 2. The difference may perhaps be explained by 
the greater sensithdty of the chemical method employed by H. 
when it comes to the detection of compounds of which only a 
trace is present, and by the fact that a number of concrements 
examined by the author were examined only on the surface, 
because they were to be returned to the patients. The Danish 
material contains a higher percentage of “alkaline-infection” 
stones than does the Swedish material and the percentage of 
uric acid stones is smaller. The alkaline infectious stones are, 
however, less abundant than found in similar material from 
Finland, where the percentage of oxalate-apatite stones is small 
compared with the percentage of alkahne infectious stones. 

The Colloidal State of the Urine as a Superior Condition 
for the Precipitation of Solids in the Urine. 

In the literature dealing with concrement formation there is 
a lively discussion as to whether a clear view of the problem 
could be obtained by studying the concentration of the concre- 
ment-forming substances in the urine or whether these concentra- 
tion were without importance for the jormation of stones and 
were merely a determining factor for the growth velocity of a 
.stone already present. The first appearance of the stone must 
then be due to “other reasons”. Among these, a number of scien- 
tists attach great importance to the presence of colloidal sub- 
stance in the urine. The colloids were assumed to prevent pre- 
cipitation when the urine was supersaturated with a concre- 
ment substance. In the Scandinavian literature this discussion 
has been summarized and commented upon by Meyer, Ham- 
MARSTEN and Krieger-Lassen.i 

^ Meyee: Om Urinvejs Konlo’ementernes Oploselighed. Disp. Kblivn. 1927. 
Z. f. Klin . Med. Ill (1929) 613 — 87, Hammaesten: Lunds Univ. Arsskr. N. E. 2, 
Bd. 32, 12, Iyeiegee-Lassen: Bibl. f. Lseger 1938, 57 — 122. 
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The theory of the major importance of urine-colloids has been 
advocated authoritatively and at great length by Lichtwitz 
and by Lichtwitz and Stern^ in handbook articles. 

In support of his theory Lichtwitz advances the following 
three main arguments. Firstly that human urine is always super- 
saturated with concrement substances: “Es gibt kaum einen 
Harn in dem diese tjbersattigungen nicht bestehen” and “Diese 
Vorbedingung (suxiersaturation with concrement substances) ist 
auch im normalen Harn und in normalen pH Schwankungen 
durchaus erfiillt”. 

This argument, however, has been much weakened by Meyer 
and Hammarsten’s calculation of equilibrium conditions for con- 
crement substances in aqeuous solutions of tlie same composition 
as urine. Meyer and Hammarsten were the first to pay due 
attention to complex formation and salt effect, and they de- 
monstrated that the degree of saturation of normal urine with 
concrement substances is never very far from 1, often beloiv 1, 
seldom much above. ^ 

Lichtwitz’ second argument is that when sediment fails to 
appear in the urine the cause is an increase in the precijiitation — 
preventing faculty of the urine as expressed in the Zsigmondy 
“gold number”. L. obtained this result from experiments on 
urine in which a sediment ivas deposited, the so-called sedinien- 
tum lateritium. When such urine is heated to boiling the precip- 
itate dissolves and is usually not reprecipitated on cooling. L. 
showed that when there is no precipitation on cooling, the urine 
has after boiling a higher gold number than before. 

Urine which after boiling reprecipitates its sediment has the 
same gold number before and after. From this special result 
L. concludes that the protective effects of the urine colloids as 
expressed in the gold number in general are decisive for the 
formation of sediment and concrements in vivo, and at constant 
temperature. 

Hammarsten has shown that this generalisation is untenable. 
H.2 found in an experimental material of 256 rats, of which 134 
with stone, the important result that there was no correlation 


' Lichtwitz: Handb. d. norm. h. path. PJiysiologie Beidin 1923, Bd. 4, 665. 
Lichtwitz und Stern in LicHTwrrz-LiESEGANa-SriRO: Medizinische Kolloid- 
lehre, 114—144. 

= Lunds 'Univ. Arsskr. K P. Afd. 2, Bd. 32, Nr. 12, 120—23. 

^ Added in print: New material regarding this question is now available. 
Branner, ICeieger Lassen og Prjest: Kordisk Medicin 10 (1940) 1977. 
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between gold number and tlic presence or absence of stone. 
Licjitwitz’ third argument for the major importance of the urine 
colloids is stated as follows: “Es ist friiher bemerkt, dass bei 
cincm und demsclben Menschen Neigung zur Sedimentbildung 
im allgcmeinen besteht. dass abet die Art des cinheitlichen oder 
gemischten Sediments hiiufig und auch in kurzen Eristen weeh- 
selt. Der AVechsel des Steinmaterials in den einzelnen Stein- 
tcilen (Kern und verschiedenon Lagcn) geht diescr Erscheimmg 
f;anz ])arallel iind zeigt class cs cine allgcmeinc Temlcnz zur Stcin- 
hUchenej (jiht itnd class cs nieJit anf cin heslinimlcs hrisiallisations- 
jalticjcs Malerial anlcommi''^ (italicized by the author). 

And in the later e.\position of his theorv:= “Da beim gleichcn 
Individuum das Sediment sowohl wie das Konkrementmaterial 
in seiner Zusamniensetzung weitgehend wechselt, ist es klar, dass 
os cine allgemeine Tendenz zur Sediment bzw. Steinbildung bc- 
stehen muss, wobei es nicht auf ein bestimmtos konkrementbil- 
dendes Material ankommt”. 

The major premise that the material differs in different parts 
of the stone has been taken by Lichtwitz from the work of 
Vi/rzMAXN, Kleixschmidt and Nakaxo. The premise is cor- 
’fct in a way, but only in a way. Also in the concrements exam- 
ined by Hammarstex and the author the material changes but 
a I’oncrement only very rarely contains two or more substances 
wliich arc not closely rclatccl, or as Lichtwitz jnits it “koine in- 
nere Ik'ziehung zucinander haben”. L.’s conclusion that a ten- 
doiiev to sediment or stone formation in general exists, that may 
eaiise the deposition of any concrement material, loses much 
of its convincingness. 

A closer inspection of the internal relation between different 
concrement sulistances will serve to make this point clear: In the 
author's type 1, mixtures of calcium-oxalates with colloidal a])atite 
t iic internal relation is the Ca"*"^ ion common to all three substances. 
Type 2 containing struvite, apatite, a little calcium carbonate 
and (seldom) jiossibly ammonium urate is a mixture of substances 
of whicli is the fact that the decomposition of urea to ammonium 
carlionatc brought about by an infection is sufficient to precipi- 
tate them all. Such a decomposition considerablv increases the 
concentration of XIP,PO, , OH” and CO3 in the urine.=> 

' I.IeilTWITZ Ii>c-. fit. J). t’ltn. 

- I.K’liTUiTZ imd .Stiikn I™-, rit. j). I'M. 

’ .'Mkvkiss <ii-r:ie*^ii)ii. klin. Mcil. Ill (I02!l) OS') — 71. 
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The substance of type 3, uric acid and urates, are interrelated 
tbrougli tlieir common content of uric acid. 

Lastly we find that a smaller stone of type 1 or 3 may act 
as a mechanical irritant to the urinary tract, thereby bringing 
about an alkaline infection which in course of time covers 
the stone with a layer of type 2: a very obvious and generally 
recognized relation between the different substances in a mixed 
stone of that type. 

In the author’s material more than 90 p. ct. of the stones be- 
long to one of the three tjq^es or to some other mixture of sub- 
stances closely interrelated as far as the conditions for their 
precipitation are concerned. This holds true even with due re- 
spect to the fact that a few stones were not examined in all lay- 
ers. In Dr. Hammarsten’s material the same is found for 86 — 
89 p. ct. of all concrements examined. 

Nearly 90 p. ct. of the A’-ery stones examined consisted of sub- 
stances closely related as explained above. So if a general theory 
of a “superior condition” for precipitation, a condition superior 
to the degree of saturation, shall be maintained, it cannot be a 
condition Avhich promotes the indiscriminate precipitation of all 
concrement substances at the same time. It must be a condition 
which as a rule promotes the simultaneous precipitation only 
of such substances as are related to each other. Such a superior 
condition which is seen to run parallel to the necessary thermo- 
dynamical condition, the degree of saturation, seems to the author 
to be a superfluous part of a working hypothesis. 

It is not the vieAV of the author that the colloids are totally 
without influence on the proceeding of sediment and concrement 
formation e. g. on the faculty of urine to prevent the precipita- 
tion of calcium oxalate monohydrate, a faculty clearly shoAvn 
by experiment, but as yet unexplained.^ 

The Inoculation Phenomenon. 

The sudden and violent crystallisation observed when a strong- 
ly supersaturated solution of NuaSO.,, 10 TLO or of a suitable 
organic compound is inoculated with a minute quantity of the 
solid is well known. However with this exjreriment in mente 
it is unwarranted to conclude that any supersaturated solution 

^ Branner, Krieoer Lassen og PRas-ST loc. oit. Tovborg Jensen II; K. J. 
lEDERSEN, Komisk MaanedsWad 1940, 52. 
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to wliicli a trace of tlie solid liad been added, Avould in a few mo- 
ments deposit all its excess of dissolved matter. 

Everyone Avbo bas vorked Avitb solubility and precipitation 
of liard, slightly soluble comj)ounds in vater and aqueous solu- 
tions, Avill know what slow processes dissolution and deposition 
of such compounds are at room or body temperature. Experi- 
ments from this laboratory to which might be added the results 
of analogous experiments, jArinted or unprinted, show that even 
when a very large quantity of inoculation material is employed, 
much time must elapse, days or even weeks before a solution 
which is supersaturated with hydroxylapatite or fluorspar has 
deposited all excess matter and reached equilibrium. 

All inorganic concrement substances, apatite, struvite, / 5 - 
Ca3(P04)o, (COO)2Ca,HoO and to a lesser degree (C 00 )oCa, 2 Hj 0 
and CaHPO.,, 2H2O are hard sparingly soluble crystals, and their 
deposition from pure aqueous solutions takes place Avith similar 
sloAvness. Equilibrium is reached Avith different degrees of slow- 
ness, much more rapidly AA'ith (COO)2Ca, 2H2O than AA'ith apatite 
but common to them all is the fact that they are unable to shoAV 
the t}qDical violent inoculation phenomenon, Avhich indeed must 
not be expected in such compounds. 

Lichtaa’'itz concludes that the failure of the inoculation phe- 
nomenon proves that solids are deposited in urine fundament- 
ally different from the way in which they are deposited in aque- 
ous solution. HoweA^er, the foregoing shoAvs that his conclusion 
is erroneous. 

Conclusion. 

The results of these studies haAm shoAvn that the X-ray 
poAvder method is a useful tool for the examination of con- 
crements and graA’-el in the study of Urolithiasis, a tool that 
perhaps Avill be especially useful in experiments A\dth small ani- 
mals where the extreme smallness of experimentally produced 
concrements render a chemical analysis difficult. The method 
might prove useful for a critical study of the urine sediments 
Avhich are encountered eAmry day in clinical laboratories, but of 
whose composition we have little definite knoAvledge, because a 
chemical investigation of these minute quantities, strongly poll- 
uted with bacteria and adsorbed organic matter must needs give 
vague results, as long as the investigation remains unsupple- 
mented by some physical method. Of the identity of the “en- 
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velope salt” and of tlie “coffin-lid” crystals, botli well known 
from clinical nrine microscopy, with calcium oxalate dikydrate 
and struvite respectively there can be no doubt. It has been 
demonstrated by a study of physical (i. e. crystallographical) 
properties. On the other hand whether or not the so-called amor- 
phous calcium phosphate is an apatite remains doubtful. Even 
supposing this to be the case, what then is the degree of dis- 
persion as compared with the apatites in question'? 

Whether or not the several types of calcium oxalate crystals 
which are not envelope shaped are monohydrate or merely de- 
formed dihydrate is also unknown. 

Sedimentumlateritium may be one compound or it may be a 
mixture of several. Its chemical difference from the sediment 
simply called “urates” in clinical handbooks is also unknown. 
A question of some interest easily solved by the X-ray powder 
method is whether the ammonium urate found as a sediment 
is the stable or the more soluble unstable form.^ 
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Summary. 

A previously published analytical and X-ray crystallographical 
material is supplemented with the results from 27 new cases. 
The total material is summarized and the results compared with 
the results of Hammarsten from southern Sweden. The fre- 


* 6. Hammarsten: Compt. rend. Carlsberg 1932, Nr. 7. 



484 


AKSEL TOVBORG JENSEN. 


quencies of different stone tj^’pes in tlie two materials coincide 
to a wide extent and differ strongly from tlie current conception 
of tlie relative frequency of different types. The oxalate-apatite 
stones are by far the most frequent in both materials. The main 
difference between them is that uric acid-urate stones are less 
frequent in Denmark than in Sweden, struvite-apatite stones 
from alkaline infected urine more frequent. Only a very small 
fraction of the stones contain simultaneously substances, (e. g. 
apatite and uric acid), the precipitation conditions of which are 
unrelated to each other. 

This result invalidates one of the feiv remaining arguments 
in support of the Lichtwitz’ theory of a superior condition for 
precipitation of solids in urine irrespective of the chemical com- 
position of the precipitate. 

Finally experiments with precipitation of solids in aqueous 
solution indicate that a supersaturated urine could not be ex- 
pected to deposit suddenly its excess when inoculated. Licht- 
witz’ claim that the failure of urine to show the typical inocula- 
tion phenomenon supports his theory is based on a false ana- 
logy- 


Zusammenfassung. 

Ein friiher Amrbffentlichtes grosseres Material wird mit Er- 
gebnissen chemischer und rbntgcnkristallographischer Unter- 
suchungen von 27 frischen Harnkonlcrementen ergiinzt. Das 
ganze Material ivird zusammengefasst und die Resultate werden 
mit den Resultaten von G. Hammarsten aus Schweden ver- 
glichen. Die relative Haufigkeit A-erschiedener Steintypen ist in 
den beiden Materialien AA-eitgehend ahnlich, und AA^eicht Amn den 
geAvohnlichen Vorstellungcn stark ab. Ca-Oxalat-Apatit Steine 
kommen in beiden Materialien hiiufiger Amr als samtliche anderen 
Typen zusammen. Die HauptAmrschiedenheit ist, dass Harn- 
saure-Urat Steine in Danemark seltener als in SchAveden sind; 
StruA'it-Apatit Steine aus alkalischen infiziertem Harn dagegen 
haufiger. Nur ein kleiner Bruchteil der Steine enhalt gleich- 
zeitig Stoffe (z. B. Apatit und Harnsatire) deren Fallungsbedin- 
gungen Amneinander unabhangig sind. 

Von Lichtwitz wurde angenommen, dass Konkremente im 
Allgemeinen aus mehreren Stoffen'bestehen, die keine Beziehung 
zueinander haben. Diese Behauptung, eine der Avenigen, die die 
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Liohtwitz Tlieorie von einer “iibergeordneten Bedingung” der 
Steinbildung nocli zu Stiitzen sclieint, ist also nicht sticbbaltig. 
Schliesslicb wd darauf verwiesen, dass die Erfalirungen mit 
der Ausscbeidung von barten scbwerlosliclien Salzen aus wiis- 
serigen Losungen zeigen, dass man keine sclinelle Ausfallung 
beim Impfen von iibersattigen Harn erwarten soil. Lichtwitz’s 
Bebauptung, dass man in dem Ausbleiben des Impfungspbano- 
mens in Harn eine Bestatigung seiner Tbeorie findet, berubt auf 
eine falscbe Analogie. 


Rosnme. 

II est rendu compte de 27 cas paracbevant les resultats d’une 
analyse radiograpbique et cristallograpbicpie deja publiee. L’en- 
semble des experiences est expose brevenient, et les rasultats 
sont compares a ceux obtenus par Greta Hammarsten de la 
SuMe meridionale. Les degres de frequence des divers genres 
de calculs nientionnes dans les deux ouvrages s'accordent j)our 
une large part et different essentiellement de la conception qu’on 
se fait generalement de la frequence relative de calculs d’ordres 
divers. Les calculs formes d’oxalate-Ca accompagne d’apatite 
sont de beaucouj) les plus nombreux dans les deux ouvrages. 
La difference essenticlle consiste dans le fait quo les calculs for- 
mes d’acide urique et d’urate sont plus rares au Daueinark qu’en 
SuMe, tandis qii’on y rencontre plus souvent les calculs de 
struvite accompagnee cFapatite provenant d’urine infectee et 
alcaline. II n’y a qu’uu tres petit nombre des calculs qui con- 
tient a la fois des elements (comme p. ex. bapatite et I’acide 
urique) dont les conditions de precipitation ne sont point con- 
gen eres. 

Ce resultat detruit un des derniers arguments en faveur de la 
tlieorie de Lichtwitz qu’il existe une condition predominante 
determinant la precipitation de concretions dans I’urine, quelle 
que soit la composition cbimique du precijiite. 

En dernier lieu, des experiences portant sur la jirecqiitation 
de concretions dans une solution aqueuse indiquent qu’une urine 
sursaturee ne saurait deposer son excedent au moment meme 
oil I’inoculation est qiratiquee. L’bypotbese de Lichtwitz, 
d’apres laquelle le fait que I’urine ne presente pas le symptome 
typique d’inoculation soutiendrait sa tbeorie, est basee sur une 
fausse analogie. 
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Ai>j)Cii(lix. 

Examinal ion of 27 Concnniionts. 

Abbreviations; ])i: (COO)X’a. 21LO, 3Ion; (COO)XJa, JLO, 

A]y. colloid'al Apatite, Str: .4IgNII,PO„ GILO 
PJL Powder Diagram. 

No. 

85. 0.07 g hard round, acid urine, I’D: ^fon. 

SO. O.oiv g gravel, ]iartly cry.'^t., PD: Mon Di. 

87. O.07.T g loose chalky, PD; Str. -J- A]). 

88. 21 g .stratified jack stone and round stone: uric acid. 

80. very small cryst. Urine pH -- 7, PD: Di. 

90. PD: Str. -p Ap. 

91. 2.^.'i g egg-.shaped, PD: Str A]). 

92. O.0C7 g cry.st. conglomerate, PD: Di 10 ]>. ct. Mon. 

9.3. 0.7 1 egg-shaped, nucleus and snrf.ace PD: Di. 

91. loose porous. PD; Str Ap. 

95. L.'io g loose chalky. PD: Str, Aj) and Nil, -urate. 

90. O.o'i g bright crystals. PD: Di. 

97. large ciy.stals, strongly corroded. PD: Di 30 — 10 p.ct. 3Ion. 

9.S. O.!."; g smooth, elipsoidal, varying urine pH, PD: Aj). 

‘.19. O.os.'i g cry.st. gravel, PD: Di. 
pin. 2.‘J:t g, surface loose chalky, PD: Ap. 

nucleus crystalline, PD: Di -J- 20 p.ct. Mon. 

101. crv.st gravel, PD: 50 j). ct. Mon, 50 p.ct. Di. 

102. 0.007 g cry.st. PD: Di. 

103. 0.2S g bean shaped, glo.«.sy, PD: Ap. 

101. ().02:i g cryst., PD; Di. 

105. 0.005 g cryst., PD; Di. 

loo. 0.75 g loose clialky, PD: Str -j- Ap. 

107. 0.15 g hard, brown varnished, PD: iMon. 

PO 

108. 1.22 g soft, qual. an. = -I. PD; Ap Mon. 

109. 0.o:i5 g gravel. PD: Str -}- Ap. 

110. O.ooc g cryst. PD: Di. 

111. O.io g three stones. PD: Aj). qual. an. Ca ++, PO4 . 



Aus der Chirurgischen Klinik zu Lund (ehem. Direktor: Professor 

Dr. Gustae Petr]5n). 


tiber Clionclromatose iiii Kniegeleiik. 

Von 


STIG HADNER. 


Die synoviale Chondroinatose ist eine multizentrisohe Wuche- 
rung der Synovialmembraii mit Bildung disseminierter benigner 
Chondromej die in die Geleukliolile liineiiiwaclisen, gestielt und 
schliesslicli als freie Korper abgestossen werden. ])er erste liistolo- 
giscb verifizierte Fall mit diesem Kranlclieitsbilde wurde vou 
Eeichel im Jabre 1900 beschrieben. Seitdeni sind kasuistische 
Mtteilungen in ziemlicli grosser Zalil erscbienen, und gegenwartig 
diirfte sicli die Anzalil der veroffentlicbten Falle aiif annaliernd 
200 belaiifen. 

Wie aus verschiedenen Zusammenstellungen zu entnebmen 
(Janker, Kostock, Gernez, V. Puky), tritt die Krankbeit in 
jedem Lebensalter zwiscben 2 und 77 Jabren auf, am baufigsten 
im Alter von 30 — 50 Jabren. In der Hauptsache werden Manner, 
namentlicb Sportier und Arbeiter, davon betroffen. Gewobnlicb 
bat sie ibren Sitz in einem der grossen Gelenke, docb bleiben aucb 
Heine Gelenke, Bursen und Sehnensebeiden niebt versebont. Die 
Pradilektionsstelle ist das Kniegelenk, und ein Fall mit dieser 
Xokalisation bildet aucb den Ausgangspunkt der folgenden Dar- 
stellung. 

Wabrend meiner Praktikantenzeit an der Lunder Obirurgischen 
Klinik batte icb Gelegenbeit, micb eingebend mit diesem Falle von 
Kniegelenkscbondromatose zu besebaftigen, wodurcb mein In- 
teresse fur die Frage der synovialen Cbondromatose geweekt wurde. 
Der damalige Direktor der Klinik^ Professor Dr. Gustaf Petren, 
seblug mir vor, den Fall zu veroffentlicben, was biermit gesebiebt. 
Zugleicb gebe icb auf Basis von Literaturstudien eine kurze uber- 
sichtbcbe Darstellung der Cbondromatose des Kniegelenks, da 

i2—//ll870. Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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cine solclie im nordisclicn Schrifttinn bislier nicht vorliogt. Zu- 
iiiidist die Be.sclireil)uiig des Falle.s; 

Nr. llGS/1937. In dor Cliir. Klinik 9. •]. — T. 8. Dcr Ikiticnt, cin G7- 
jiihriger elicmaligcr Fidirikarboilcr, l)esiichic wogen Bc.sclnverdcn 
.scitens des linken Knics die liic.'sige Chinirgisclie I’oliklinik. Seifc 8 
Jahren war die linkc Xnicgelenksgegend znnohinend an;_'(“sclnvollon, 
gleiclizcitig liatte die Bcwcglioldceit des fJoIcnks inelir und inehr ah- 
gcnomincn, .so dass jetzt eine fast volligc Ankylose vorlag. In den 
letzten .Jahren waren zuneliinende Selimerzen anfget refen. I)er Patient 



AM). 1 .a. Abl). 1 t). 

D.as clioiidroinafusu Knirp-l^aik n.ach <ler er.^len Ojieraiiitn am i*3. 1. 1937. 


{iilirte die Besclnvcrden aiif ein vor 8 .lalircn erlittcne.s Tranina zuriick, 
bei wclchcr Gelegenheit das Kniegelenk angesclnvollen sein .soli. Die 
Sclnvellung babe dann im Lanfe der .Tahre zugenoniinen. 

Status April J937. Das linkc Kniegelenk zeigt eine kind.skopfgrossc, 
spindelformigc Auftreilning. die .sich beider.soits der Gelenkspaltc 12 cm 
inanschcttenformig ansbreitet (Abb. 1 a nnd b). Das Gelenk stelit in 
leicliter Flexion, 5 — 10k Die Anftreibnng hat knorpelharte Kon.sistcnz 
nnd man mcint cine Aufteilung in klcine, hasel- bis walniissgrossc Lohen 
fiihlen zu konnen. Die hintere untere Begrenznng wird <‘ds cin liher 
gjinseeigrosser rundlicher Ansliiufcr getastet, der Idind in den Weicli- 
teilen cler Wade endigt. Die Bewoglichkeit des Gclenks betriigt nur 
5 — 10°; der Patient kann nur am Stock gehen. Die Obcrschcnkcl- 
mu.skidatur ist im Vcrhaltnis zur gesunden Seite atrophisch, dor Untcr- 
schied zwischen der Zirkumferenz betriigt 3 cm. 

Ronigemmtcrsuchung am 10. April (Doz. Hei.lmer). Linkc Knie- 
gelcnksgegend: eine starke Wcichteilschwcllung erstreekt sich ctwa 15 
cm beiderseits des Kniegelenks. In der Weiciiteilgeschwnlst ist eine 
sehr reiche Ivalkfiillung in Form von teihveisc konflnierendcn, pfeffer- 
korngrossen kalkdichten Flecken zu seheu. Am ausgepriigtesten sind 
die Verkalkungen in der Partie hinter dem imoximalcn Tibienende. 



Abb. 2 a. Abb. 2 b. 

Rontgenbilder des liiiken Knicgelenks am 10. 4. 1937. 



Abb. 3. Aus dem Kniegelenk entfemte Cbondrommassen. 
Radnbr: tiber Chondromatose im Kniegelenk. 
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Das distale Femur- und das proximale Tibieneude zeigen eine leichte 
diffuse Entkalkung. Heine Zeiclien einer periostalen Keaktion oder 
Knocliendestruktion. Heine deformierende Arthrose. Die Kontgen- 
untersucliung bat einen extraossosen Weicbteiltumor mit sebr reicben 
Verkalkungen in der linken Hniegelenksgegend festgestellt (Abb. 2 a 
und b). 

O'peration am 23. 4. (Dr. Ryden), bauptsacblicb mit dem Ziele einer 
Probeexzision, um die Diagnose mikroskopiscb zu sicbern. Nacb einem 
lateralen Scbnitt in den Recessus suprapatellaris bietet sicb das Bild 
eines intraartikularen Cbondroms mit grossen Massen briicbigen und 
leicbt zerfallenden, unregelmassigen, knotigen Hnorpels, der das Gelenk 
in einer 2 — 3 — 4 cm dicken Scbicbt auskleidet, soweit der kleine Scbnitt 
es iiberblicken lasst. Im Gelenk seimige, klare Fliissigkeit. Der Hnor- 
pel Hess sicb recbt leicbt stumpf von den Synovialmembran ablbsen, 
die dann das Ausseben einer geroteten, gereizten Synovialflacbe, bier 
und dort mit nocb anbaftenden kleinen, rundlicben Hnorpelstiickcben 
bot. Die von dem Scbnitt aus erreicbbare Cbondrommasse (etwa 100 g) 
wurde entfernt. Hack glatter Heilung war der Zustand im wesentlichen 
unverandert. 

O'peration am 23. 6. (Prof. G. Petren). Unter der Esmarcb’scben 
Binde wird das Hniegelenk durcb einen medialen vertikalen Scbnitt 
eroffnet. Im ganzen medialen Teil des Gelenks, in der Burse und iiber 
die Gelenkflacbe und den Tibienrand ist die Synovialmembran mit 
einer 2 — 3 cm dicken Gescbwulstscbicbt bedeckt, die bier und dort zu 
grosseren oder kleineren rundlicben Gescbwulstknoten von der Grdsse 
eines balben, abgeflachten Eies ausgewacbsen ist; aucb um die Patella 
und an der Synovialis der Bander finden sicb nussgrosse Cbondromatose- 
bildungen. Stumpf und mit der Scbere werden 165 g Gescbwulst aus- 
geraumt, so dass der mediale Teil des Gelenks und die Burse ziemlicb 
frei werden. Glatte Heilung. 

Operation am 22. 7. (Doz. Liedberg). Hinterer Langsscbnitt ins 
Hniegelenk lateral von Gefassen und Herven; Ausraumung von 650 g 
kornigen Cbondrommassen von gleicbem Ausseben wie bei den vorigen 
Eingriffen. . Glatte Heilung. 

Nacb diesen Eingriffen zeigt die Rontgemmtersuclmng am 5. 8., dass 
in einem bandtellergrossen Gebiet an der Riickseite des Gelenks nocb 
kalkdicbte Cbondrommassen vorbanden sind. Der Patient wurde am 
7. 8. 1937 aus der Hlinik entlassen. 

PatliologiscJi-anato'mische Untersuchung (Doz. Ahlstrom). Die aus 
dem Hniegelenk ausgeraumten Gewebsmassen bieten das typiscbe Bild 
einer Cbondromatose mit ausserst zablreicben, rundlicben Cbondrom- 
knoten, von denen verscbiedene durcb feine Btiele mit der Gelenkskapsel 
verbunden sind. Histologiscb erweisen sicb die Gescbwiilste als aus 
reifem byalinem Hnorpel bestebend, der an der Oberflacbe mit einer 
diinnen Bindegewebsscbicbt und einem niedrigen, einfacben Synovial- 
mesotbel bekleidet ist. In den zentralen Teilen zeigt das Knorpel- 
gewebe regressive Veranderungen in Form einer odematosen Auf- 
lockerung oder einer Verkalkung. Zeicben einer Verknocberung sind 
iR den untersucbten Gebieten nicbt festzustellen. Die Hniegelenkskapsel 
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aiisserlialb der Cliondromknotcn ist mifc einom etwas liyperplastisclien, 
bisweilen mebrscbiclitigcu Synovialmcsotliel ausgekleidet. In der 
Synovialmembran begrabcn sieht man liier nnd dort kleine rundlicke 
Knorpelinseln voix prinzipioll glciclicm Aiissclien wie die grossen 
Chondromknoten. Sie sind gegcn das nmgcbendo Gewcbc gut abge- 
grenzt; gegcn die Gelenkhbldc sind sie mit Synovialzcllen beklcidet, ein 
Obergang zwisclicn ilinen nnd dcm Knorpelgewebe ist nicht zu seheu. 
Eine sicliere Eclation zu den Gefassen des Synovialgewebes liisst sick 
nickt feststellcn. — Das kistologiscke Bild bat uberall unverkcnnbar 
gutartigen Cbaraktcr. Entzundliche Yeranderungcn sind nickt vor- 
kandon, von spiirlickcn perivaskularen Rundzcllcninfiltraten in der 
Gelenkkapsel abgescken. 

NachvedmtJ. Wiikrend der crstcn 8 Monate nack der Operation 
besserte sick dcr Zustand nack und nack. Die Extension des Gelenks 
wurde allmaklick unbekindert, die Flexion steigertc sick auf gut 30°, 
der Gang \mrde fast normal und der Patient konnte miikelos 10 km 
okne Stock geken. Die Sekraerzen versekvanden. Dcr linke Dnter- 
sckenkcl ncigte dazu, tagsiibcr anzusclnvellcn, dock versclnvand das 
Odem nackts wiedcr. Diese Odemtendenz nakm spiitcr jcdock zu, und 
dcr linke Fuss konnte sekmerzen und gerotet sein, 

15 Monate nach der Operation wurde das Knicgclcnk rontgenunfer- 
sncJit. Es zeigte sick jetzt, dass die zuriickgebliebenen Ckondrommassen 
nack Dickte und Ausbreitung zugenommen batten. Diese rontgenolo- 
gisek festzirstellende Verscklimmerung beeintriicktigte die Bcweglick- 
keit jedock nickt sekr: der Patient konnte nack wic vor mekrere km 
okne Besekwerden seitens des Knics geken. 

Im Juni 1940, d. h. 3 JaJire nack dem Eingriff, vcrmockte der Patient 
nock verkaltnismassig gut zu geken, dock katte die Beweglickkeit eine 
Versckleckterung erfakren und betrug jetzt nur 10 — 15°. Die Bontgen- 
JeontroUe zeigte jetzt eine weitere Zunakme der Ausbreitung und Intcn- 
sitiit der verkalkten Chondrombildungen (Dr. AVelin). 

Im August 1940 verstarb der Patient in der Mediziniseken Klinik zu 
Lund. Die Todesursacke war; Carcinoma ventriculi + Thrombosis 
venae femoralis sin. + Infarct, pulm. bilat. (Med. Klin. Nr. 2054/ 
1940). 

Der Fall betrifft also oinen 67-jahrigen Mann, dessen linkes 
Kniegelenk seit 8 Jakren zunehmend angesckwollen und in seiner 
Beweglickkeit eingeschraukt war. Diese Besekrverden fiikrten 
ilim im April 1937 in die Ckirurgiscke Klinik: das Kniegelenk war 
stark aufgetrieben (Abb. 1), die Beweglickkeit war kockgradig 
kerabgesetzt und der Mann konnte nur am tStock geken. Die 
Rontgenuntersuckung erkob Befunde, die gut mit der Diagnose 
einer Kniegelenksckondromatose im Einklang standen. In 3 
Eingriffen wurden insgesamt, jedock nickt radikal, 915 g Ckond- 
romatosemassen (Abb. 3) aus dem Gelenk ausgeraumt. Dies be- 
wirkte fiir einige Zeit eine starke Besserung der Beweglickkeit und 
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des Gekvermogens. Walirend der folgenden 3 Jakre — der Mann 
verstarb im August 1940 an Magenkarzinom — wucbsen nach der 
Bdntgenuntersucbung die zuriickgebliebenen Gescbwulstteile, und 
entsprecliend verstarkten sick die kliniscken Symptome seitens 
des Gelenks. — Der Fall ist im ganzen ein ziemlick regelreckter 
Fall von Kniegelenksckondromatose. 

Aus Anlass dieses Falles kabe ick aus der Literatur 92 Falle 
von Kniegelenksckondromatose zusammengestellt (sieke die Ta- 
belle), von denen die ersten 47 von Gernez (1931) gesammelt und 
niitgeteilt worden sind. Aus der Tabelle gekt kervor, dass 61 von 
diesen Fallen Personen im Alter zwiscken 30 und 60 Jakren be- 
trafen, was also in ziemlicker tjbereinstimmimg mit der oben- 
genannten Erfahrung von der grbssten Haufigkeit der Chon- 
dromatose im Alter von 30 — 50 Jakren stekt. Das Verkaltnis 
Manner/Frauen ist in diesem Material 54/37. Es sei erwakut, dass 
das entspreckende Verkaltnis fiir Ckondromatosen des Ellbogen- 
gelenlcs 36/4 (v. Puky) und des Huftgelenks 12/2 (Wiberg) ist. 
tiberwiegend werden recktsseitige Gelenke befallen: in 41 Fallen 
war das reckte Knie der Sitz der Ckondromatose, in 27 Fallen 
das linke und in 12 Fallen beide Knie. In 12 Fallen feklen An- 
gaben iiber die Seite. 


Nr. 

Jahr 

Autor 

Alt. 

Sex. 

Seite 

1 

1900 

Reiohel 

. . 3C 

M 

■ sin 

2 

1907 

Lexer 

. . 27 

M 

clex 


1910 

Kobylinski 

. . 56 

M 

sin 

4 

1911 

Ruge 

. . 51 

W 

dex 

5 

1914 

Tboell 

. . 26 

W 

sin 

6 

» 

Caeothers 

. . 56 

M 

amb 

7 

191G 

Korp 

. . 24 

M 

dex 

8 

i> 

» 

. . 39 

M 

amb 

9 

» 

1 > 

. . 77 

W 

sin 

10 

» 

Kienbock 

. . 38 

M 

? 

11 

1917 

Henderson 

. . 26 

M 

sin 

12 

1920 

Lotsch 

. . 35 

W 

sin 

13 

» 

» 

. . 47 

W 

dex 

14 

)) 

Kausoh 

? 

M 

? 

15 

1921 

Fisher 

. . 31 

BI 

7 

16 

» 

» 

. . 14 

W 

? 

17 

1923 

Rocher und Aygheparse . . . 

. . 47 

BI 

dex 

18 

1924 

Nolle 

. . 24 

BI 

dex 

19 

» 

Jones 

. . 60 

BI 

amb 

20 

» 

» 

. . 60 

BV 

amb 

21 

» 

» 

. . 50 

BI 

amb 

22 

» 

» 

. . 49 

BI 

sin 
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Nr. 

Jahr 

Autor 

Alt. 

SO.N. 

Scitc 

23 

1924 

Jones 

. . . 28 

M 

sin 

24 

» 

Imbert 

. . . 43 

ill 

sin 

25 

1926 

Fencer 

. . . 59 

M 

sin 

26 

)> 

ft 

, . , G5 

W 

dcs 

27 

)> 

» 

. . . 30 

M 

do.K 

28 

» 

Fanner 

. . . 39 

M 

sin 

29 

» 

» 

, . . 30 

M 

dex 

30 

)} 

ft 

, . . 45 

W 

sin 

31 

» 

ft 

. . . 70 

W 

ft 

32 

)) 

ft 

, . . 05 

W 

ft 

33 

)> 

Bentzon 

. . . 14 

W 

dex 

34 

1927 

IrSEN 

. . . 42 

M 

dex 

35 

» 

D’Amato 

, . . 60 

M 

dex 

36 

)> 

Jones 

, . . 20 

M 

dex 

37 


Bbenckmann 

. . . 31 

W 

dex 

38 

1928 

Rostock 

. . . 61 

W 

ft 

39 

» 

» 

. . . 50 

W 

dex 

40 

ft 

ft 

. . . 36 

M 

sin 

41 

ft 

ft 

. . . 36 

M 

dex 

42 

ft 

ft 

. , . 50 

M 

amb 

43 

ft 

Boinr 

. . . 30 

M 

dex 

44 

» 

Beckman und Ivarsson . . . 

. . . 50 

W 

amb 

45 

» 

Mouciiet 

. . . 50 

M 

sin 

46 

ft 

Solomon und Gibert .... 

. . . 29 

W 

dex 

47 

1928 

Herresbacker 

... 47 

? 

dex 

48 

1929 

Leri und Weill 

... 54 

W 

dex 

49 

ft 

Dda'^al und Fauquez .... 

. . . 44 

M 

dex 

50 

ft 

ft ft » .... 

. . . 43 

M 

dex 

51 

ft 

SCIIRANK 

... 33 

W 

dex 

52 

ft 

SUNDT 

... 35 

W 

dex 

53 

1930 

Kartal 

... 60 

jM 

dex 

54 

» 

ft 

... 42 

M 

amb 

55 

ft 

Conte 

... 19 

W 

ft 

56 

ft 

Rixford 

... 69 

M 

dex 

57 

ft 

Tarkowskaja 

. . . 31 

M 

sin 

58 

1931, 

Bast. Ansabt u. D’Harcoitbt Got . 52 

W 

ft 

59 

ft 

ft ft ft ft 

» . 20 

M 

dex 

60 

ft 

Vincent 

... 66 


sin 

61 

ft 

COLONNA 

. . . 32 

W 

dex 

62 

ft 

ft 

... 44 

W 

amb 

62 

ft 

ft 

... 29 

W 

dex 

64 

ft 

ft 

... 40 

W 

sin 

65 

1932 

Weill . . . . 

... 54 

W 

dex 

66 

» 

Michelson 

... 49 

M 

amb 

67 

ft 

Haberlbr und Kbeibig . . . 

... 35 

M 

ft 

68 

ft 

ft ft ft . , . 

... 59 

M 

ft 

69 

1933 

V. Vegh 

... 28 

M 

sin 
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Kr. 

Jabr 

Antor 

Alt. 

Sex. 

Seite 

70 

1934 

KiEXndcK 

... 21 

IV 

sin 

71 


Annoirix 

. . . 45 

w 

sin 

72 

J> 

ft 

... 40 

w 

dex- 

73 


» 

... 37 

M 

de.v 

74 

1933 

Chrysospathes 

o 

:\i 

sin 

7') 

)> 

Haberler 

. . . 33 


ninb 

70 

)> 

Ottoeexgiii 

... IS 

.51 

dex' 

77 

» 

Zaremba 

... 20 

51 

dex 

7S 

)> 

}) 

. . , 25 

5V 

amb 

70 

)> 

Stocker 

... 49 


dex 

SO 

» 

Ducrey 

. . . 37 

51 

(lex 

SI 

» 

Tomoda und Saito 

. . . 34 

51 

sin 

82 

1930 

Xiosr 

... 29 

51 

sin 

83 

1937 

Grabowsiu 

. . . 54 


dex 

S4 

I> 

)> 

. . . 52 

51 

sin 

85 

» 

Graber-Duverxay 

. . . 53 

IV 

dex 

80 

1) 

ft 

... 40 


•) 

87 

» 

V. PtJKY 

... 47 


dex 

SS 

» 

ft 

. . . 45 

51 

sin 

89 

J) 

Iee 

... 52 

51 

dex 

90 

1939 

FL'GAZZOLA 

... 48 


dex 

91 

ft 

» 

. . . 53 

51 

sin 

92 

ft 

Ixgebraxs und Latxe .... 

. . . 30 

51 

sin 


Anin. Da die Tnbclle auch Fallo aufnimmt, die in Form kiiiv.er Rcfcrnto bo- 
sclirieben vorden sind, bisweilen ohne operative nnd liistolorrischc V'erifikation, 
crlicbt sic keinen Anspruch auf Exaktlicit. Indessen ist bosonders das rbntgenolo- 
gischc Bild der jnanifesten Chondromatosc moist so cJinrnkteristiscli, dnss Folil- 
diagnosen bei kasuistisclien Jlittcilungen scltcn sein diirftcn. Jedenfalls wird man 
aiis dicser Tabelle ein allgcmeines Bild von der Verteilung der Kniegelenks- 
chondromatosen nach Alter, Geschlecht imd Seite gevinnen kbnncn. 


Es lassen sicli keiiie gewiclitigen Griinde gegen die iieutc all- 
gemeine Auffassung anzielicn, die Chondroma lose sei ein benixjner 
SynoviuUumor. Die multiplen Knorpelbildungen banen sicli aus 
reifem byalinem Knorpel niit regressiven Verandeningen und 
Kalkeinlager ungen auf. Oft sieht man eine encliondrale oder 
endesmale Ossifikation — ein holies Ausdifferenzierungsprodukt 
der Matrixzellen. Man spriclit dann von Osteocliondroniatose. 
Die Knorpelmassen konnen 'wahrend ilires Waclistiims die Gelenk- 
flachen usurieren und in die periartikularen Weiclitcilc eindringen, 
dock ist die Propagation expansiv, niemals infiltrierend. Beziig- 
lich der histologisclien Einzellieitcn sei im iibrigen auf die obige 
Tvrankengescliichte verwiesen, da die dort bei der niikroskopischen 
Dntersiicliiing erliobenen Befunde fiir die Krankheit typiscli sind. 

Man hat in der einschlagigen Literatur \nel Interesse fur das 
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Problem der Atiologie an den Tag gelegt, obne dass man jedocli 
zu einer einbeitliclien Auffassung gelangt ware. Die Meinungs- 
verscliiedenheiten in dieser Bezieliung erldiiren sicb durcb den 
disseminierten und ziigleich benignen Cliarakter der Cliondroma- 
tose. In vorgeschrittenen Stadien Icann man den Eindruclc einer 
durcli ein diffus auf die Synovialmembran einwirkendes Inzita- 
ment liervorgcrufenen mulfcizentrisclien Proliferation erbalten. 

Von Lexer (1907) stammt die sog. »embryologiscbe« Tlieorie 
von der Entstehnng der Cliondromatose. Lexer nalim an, ge- 
•\visse in der Synovialis vorbandene Knorpelinseln stellten vabrend 
der Embryonalentwicklung zuriickgebliebene cbondrogene Keime 
mit proliferativer Tendenz dar. Unter dem Einfhiss unbekannter 
Eaktoren konnten diese Keime zur Entwicklung gebracbt werden 
und das Bild einer Cliondromatose geben. Diese Tlieorie bat man 
ja — ceteris paribus — fiir verscbiedenc Tumoren vorgebracbt 
und ist somit uicbt spezifiscb anf das bier aktuelle Krankbeitsbild 
anzuwenden. 

Lerk'he und Brenckmaxn (1928) baben weit spater die Hypo- 
tbese verfocbten, das tumorbervorriifende Inzitament seien von 
den Gelenkflacben abgeloste blilrrosequester, die von der Synovial- 
membran aufgenommen wurden und bier eine osteokartilaginose 
Motaplasie bervorriefen, Dieser Vorgang liegt nacb Ansicbt der 
genannten Autoren sowobl der Cliondromatose als den freien 
Gelenkkbrpern bei Arthrosis deformans zugrunde. 

Ausgebend von der von Hulten und Gellerstedt (1940) be- 
scbriebenen )>Syno^'itis cbondrodetritica<(, bat Hulten (person- 
licbe Mitteilung 1941) folgende interessante Hypotbese vorgelegt. 
Da die von den Gelenkflacben abgenutzten Knorpelteilcben von 
der Syno^’ialis aufgenommen und zerstort iverden, ware es denkbar, 
dass wenn die Synovialis aus irgendeinem Grunde ibre destruktive 
ICraft verliert, die Knorpelteilcben fortleben und ))als eine Art 
Transplantate« sicb vergrossern konnten. 

Diese beiden Hypotbesen setzen voraus, dass Gewebselemente 
von den Gelenkflacben der Synovialmembran zugefiibrt werden. 
Indessen sind allem Anscbein nacb sicbere Ealle von Cbondroma- 
tose in Sebnenscbeiden (Mathieu und Moulonguet, Jones) und 
isolierten Bursen (Jones, Weill, Haberler und Kreibig) be- 
scbrieben worden, wesbalb man sicb in bezug auf die genannten 
Hypotbesen einstweilen am besten wobl abwartend verbalten 
diirfte. 

Ein friiberes Trauma wird fiir etwa die Halfte der Ealle ange- 
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geben — so aucb bei unserem Patienten — doch ist die Unsicher- 
lieit dieser anamnestiscben Angaben meist unverkennbar, weshalb 
das Trauma jedenfalls keine entscbeidende Eolle fiir die Genese 
spielen diirfte. 

Das Iclinisclie Bild der Cliondromatose kennzeichuet sich oft 
durcb bloss leicbte subjektive Bescliwerden aucli bei scbon ver- 
haltnismassig fortgescbrittenen Veranderungen des Gelenks. Die 
Krankbeit kann sogar bisweilen symptomenfrei verlaufen und nur 
durcli einen Zufall entdeckt werden. In der Mehrzahl der Dalle 
treten jedocli friiber oder spater ein Gefiilil der • SjDannung und 
Sckmerzliaftigkeit auf. Einklemmungsersclieinungen sind merk- 
wiirdigerweise selten. In spateren Stadien sind Kreislaufstorungen 
und — besonders bei Cliondromatose des Ellbogengelenks — Ner- 
venkompression mit neurologiscben Ausfallerscheinungen distal 
von dem Gelenk zu verzeiclinen. 

Da es sick bier um eine seltene Krankbeit bandelt und das 
kbniscbe Bild uncbarakteristiscb ist, kommt fiir die Diagnose in 
den weitaus nieisten Fallen der Rontgenuntersucbung eine grosse, 
meist die entscbeidende Eolle zu. Das Rontgenbild, das von Fan- 
ner (1926) und d’Amato (1927) eingebend studiert worden ist, 
zeigt bei kliniscb manifesten Veranderungen im allgemeinen sebr 
cbarakteristiscbe Ziige. Aucb in dieser Hinsicbt lasst sicb der 
oben mitgeteilte Fall mit den Veranderungen, wie sie sicb in den 
Eontgenbildern der Abb. 2 darstellen, als recbt typiscb bezeicbnen. 
Nacb den Angaben im rontgenologiscben Facbscbiifttum kann es 
in weniger fortgescbrittenen Stadien der Krankbeit, wo nur ver- 
einzelte rontgendicbte intraartikulare Korper vorliegen, sebr 
scbwierig sein, die Art dieser Korper zu bestimmen, Differential- 
diagnostiscb kann die Entscbeidung in solcben Fallen, zwiscben 
Osteocbondritis dissecans und Arthrosis deformans als Grundiibel 
wagen. Bei diesen Krankbeiten liegen jedocb meist typiscbe Ver- 
anderungen der Gelenkenden vor, wabrend. die Chondromatose 
durcb ein rontgenologiscb im iibrigen unversehrtes Gelenk ge- 
kennzeicbnet ist. In schweren Fallen siebt man indessen Usurie- 
rung der Epipbysen durcb die wacbsenden Knorpelmassen, und 
auf diese Weise kann es sekundar zu einer deformierenden Arthrose 
kommen. 

Bei der Beurteilung der Prognose dieser Falle muss man sich 
dariiber im klaren sein, dass die Wachstumskapazitat der Cbon- 
dromatose von Fall zu Fall stark wechselt. Die Prognosestellung 
wird aucb dadurcb erscbwert, dass quantitative Veranderungen 
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des rontgcnologisclieii iind des klinischen Bildc.s keiiieswegs imnier 
parallel verlaufen, -\vcslialb es bei der Beobaclitiing eincs Fades 
bisweilen recht sclnvicrig sein kanii zu entscheidcn, ob eine ana- 
tomisclie Progression stattgefunden hat. So gibt Rostock (1928, 
Fall 1) einen Spontanregress ini Rontgenbikle nacli 37.1 Jaliren an, 
wiilirend gleichzeitig kliniscli cine deutlichc Verschlimmerung 
festzustellen war. Ini allgcnieinen kann man jedoch sagen, dass 
die Knorpelbildungeii dazu neigen, langsani expansiv zu wachsen, 
was bisweilen zu Usur der Gclenkflachen und Sprengung der Ge- 
lenkkapsel niit- Penetration dor umgebenden Weicliteilc fiilirt. 
Diese Ziige, die der pathologisch-anatoniische Vorgang in ver- 
scliiedenen Stadien und verschiedcnen Fallen zeigt, sind bei der 
Wahl der operativen Behandlungsmethode zu beachten. 

In der Literatur finden sich aus friihoren Jaliren, als die I^rank- 
heit noch weniger bekannt war, Jlitteilungen iiber ein paar Fade 
mit hochgradigen Veranderungcn, wo eine rcgelrechte Eesektion 
am Gelenk gemacht worden war. Spatcr, als man sich iiber die 
Xatur der Ivrankheit besser klar gcworden war, war der iiblichc 
Einxjrijj die Arthrotoraic mit Ausriiuniung der Knorpelniassen; 
in einer kleineren Zahl von Fiillcn ist der radikalere Eingriff, die 
Si’novektomie, ausgefiihrt worden. Angaben iiber die Spatorgeb- 
nisse nach diesen verschiedcnen Operationen sind cinstweilen in 
der Literatur recht sparlich; sic scheinen ziemlich wechselnd ge- 
wesen zu sein. 'Nachstehend fiihre ich in zeitlicher Rcihenfolge 
der Fade kurz an, was ich in der zitgiinyUclien Literatur iiber 
Spatergebnisse habe finden konnen. 

In Riedels (1903) Fall von Handgelenkschondromatose trat 
1 Jahr nach Ausraumung von Chondronimaterial ein Rezidiv und 
nach erneuter Arthrotomie mit Synovektomie wiederum ein Re- 
zidiv auf. V. Lichtekberg (1907) sah ein Rezidiv nach Ausrau- 
mung von Knorpelmassen aus dem Edliogengelenk, doch trat hier 
nach der folgenden Synovektomie Heilung ein. Ein Spatrezidiv 
wird von Lotsch (1920) gemeldet, der 10 Jahre nach Extraktion 
der Gelenkkorper eine klinische Progression ini Kniegelenk land. 
Jones (1924) hat in seiner Kasuistik 3 Fade mit Rezidiven, 1V:> 
3 und 5 Jahre nach Arthrotomie mit Ausraumung (Fad Xr. 7, 9 
und 13). 11 Jahre nach einer solchen Operation am ILniegelenk 
konnte Rostock (1928) Progression feststellen, die jedoch nach 
weiteren 6 Jahren zum Stillstand gekomnien war. Audi Hesse 
(1929) stellte nach deniselben Eingriff ein Rezidiv fest, doch blieb 
der Zustand dann 3^2 Jahre unveriindert. Ein Fall, dessen Nach- 
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verlauf an den v. Licpitenbergs erinnert, ist von Linden (1934) 
besclirieben worden, Er sail ein Kezidiv 1 Jabr nach Ausraumung 
von Enorpelmasse aus eineni Metacarpopbalangealgelenk, nach 
neuerlicher Operation abermals ein Eezidiv. Heilung trat erst 
nach ausgefiihrter Synovektomie ein. Radikale Synovektomic 
fiihrte in 2 Eallen (Eiosi, 1936, und Lent, 1937) zu Rezidivfreiheit 
wahrend niindestens 18 Monaten. Wibebg (1938) hat einen Pa- 
tienten nachuntersucht, der 24 Jahre vorher von Troell (1914) 
duroh Extralction freier Kbrper aus dem Huftgelenk operiert 
worden war; bei der Nachuntersuchung war das Gelenk rontgenolo- 
gisch rezidivlrei. Im Anschluss an diese Ergebnisse sei an den 
kontinuierlichen, rdntgenologisch festzustellenden Progress zu- 
riickgebliebenen Chondroinmaterials in unserm Falle erinnert. 

Solche bei der Operation zuruckgelassene Korper kdnnen sich 
spater indessen auch riickbilden. So gibt Faber (1933) an, drei 
nicht extrahierte Chondromstiicke seien nach 9 Monaten im 
Rontgenbilde vollig verschwunden gewescn. Moiroud (1936) be- 
schreibt einen ahnlichen Fall, wo die Strahlendichte P/.! Jahr nach 
der Operation abgeiiommen hatte. Auch Biebergeil (1913), 
Niosi (1936), Freund (1937) sowie v. Hecker und Schrader 
(1940) haben einen solchen Verlauf beobaclitet. 

Die Angaben iiber Spatergebnisse, die iibrigens recht unvoll- 
standig sind, bieten also ein ziemlich wechselvolles Bild und geben 
einstweilen kauni geniigenden Riickhalt fiir eine Stellungnahme 
zu den einzelnen Operationsmetlioden. In Anbetracht der patholo- 
gischen Anatomic der Krankheit und der bislierigen Erfahrung 
in bezug auf die Operationsergebnisse diirfte jedoch folgender 
naheliegender, recht allgemeiner Schlussatz gerechtfertigt sein: 
In weniger schwcren Fallen diirfte in erster Linie die palliative 
Chondromextraktion auszufiihren sein, wahrend die radikalere 
Synovektomie fiir fortgeschrittene Stadien und solche Falle auf- 
zusparen ist, wo die Ausraumung vorher nicht zum Ziele gefiihrt 
hat. Schliesslich sei noch bemerld:, class die notwendige Erweite- 
rung der kasuistischen Erfahrung in bezug auf die Spatergebnisse 
sicherlich mit der Zeit bessere Voraussetzungen fiir eine bestimm- 
tere Stellungnahme gegeniiber der "Wahl des Eingriffes sowie fiir 
eine zuverlassigere prognostische Beurteilung der einzelnen Falle 
schenken wird, als sie uns einstweilen zu Gebote stehen. 
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Zusammeiifassuiig. 

1. Der Verf. teilt einen typisclien Fall von Kniegelenks- 
cliondromatose eines 67-jalirigen Mannes mit. NacL, i^vtlirotomie 
mit Aiisraumung von insgesanit 915 g Chondrommasse war 
wahrend 3 Jahren ein kontinuierliclier rontgenologisclier Progress 
von im Gelenk zuriickgebliebenen strablendicbten Knorpel- 
bildungen festzustellen. 

2. In Anlebnung an diesen Fall bat der Verf. aus der Literatur 
92 Falle von Kniegelenkscbondromatose zusammengestellt nnd 
versucbt, an Hand dieser Literaturzusainmenstellung einekurze 
tibersicbt liber Atiologie, Syniptomatologie, Verlaiif und Behand- 
lung der Kranklieit zu geben. 


Summary. 

1. The author submits a typical case of chondromatosis of the 
laieejoint in a man, aged 67. After arthrotomy and removal of 
915 gram chondromatous material the case was kept under ob- 
servation for 3 years during which time there was continuous 
roentgenological progression of impervious cartilaginous formations 
left in situ in the joint. 

2. In connection with this the author has collected from the 
literature 92 cases of chondromatosis of the knee-joint and on the 
basis of this material he has tried to give a brief survey of the 
etiology, symptomatology, clinical course and treatment of the 
condition. 


Resum6. 

1) L’auteur rapporte tin cas typique de chondromatose du 
genou chez un homme de 67 ans. Apres qu’on eut, par arthrotomie, 
enleve 915 gr. de tissu chondromateux on observa pendant 3 ans 
une progression reguliere, visible radiologiquement, des formations 
cartilagineuses laissees dans la jointure, formations disposees en 
rayons serres. 

2) A cette occasion Pauteur a collationne 92 cas de chondroma- 
tose du genou trouves dans la litterature, et sur la base de ces 
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donnees bibliograpliiques il a essaye une courte revue d’ensemble 
de I’etiologie, de la symtomatologie, de revolution, et du traite- 
ment de I’affection. 
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(Aus der Chirurgischen TJniversitatsklinik in Upsala. Chef: Prof. 

Med. Dr. G. Nysthom). 


Eili Fall Yon JJiereiizyste mit eigeiiartiger 
Konkrementbildiiiig. 

Von 

PAUL RUDSTROM. 


Pass Missbilduugen in der Niere und den abfiihrenden Harn- 
Wegen die Entstebung von Konkrementen begiinstigen, ist eine 
alte Beobachtung. In vieleu dieser Ea-lle ist die direkte Ursaclie 
einer gesteigerten Steiubildungstendenz in der Infektion zu 
sucken, die friilier oder spater infolge der Missbildung mit dem 
durcli sie ersckwerteu Harnabfluss entstelit. Die ausserordent- 
liclie Bedeutung der Harnwegsinfektion fllr die Konkrement- 
bildung ist vor allem von Hellstrom betont worden. Im all- 
gemeinen bandelt es sick kier um ckroniscke Staphylokokkenin- 
fektionen mit Bildung von Konkrement, wobei die Bazillenan- 
kaufung den organiscken Bestandteil bildet und die Konkremen- 
te im iibrigen von KaLziumkarbonat und Ammoniummagnesium- 
pkospkat (Trippelpkospkat) nebst amorpkem Phospkat aufge- 
baut werden. Aber auck okne iiackweisbare Infektion wird die 
Steinbildung bei Missbildungen in den HarnWegen stimuliert, 
wenngleick der atiologiscke Zusammenkang nicht immer leickt 
nackweisbar ist (J, Swift Joly, Hellstrom u. a.). Im fol- 
genden soli iiber einen Ball von eigenartiger Konkrementbildung 
in einer zystisck veranderten Mere okne nackweisbare Harn- 
"wegsinfektion bericktet werden. 

Es kandelt sick um einen 30-jakrigen, bisker vollig gesunden Mann, 
der im Sommer 1939 auf der Chirurgischen Universitatsklinik behan- 
delt und dann wiederkolt poliklinisch kontrolliert wurde. (J., Nr. 
2157/39). Hereditar nichts von Interesse. Veneria warden bestrit- 
ten. Ungefahr einen Monat vor der alaiten Erkrankung fiihlte Pat. 
wakrend einiger Nackte einen dumpfen, bokrenden Schmerz rechts 
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im Buckeu. Keine A^orlicrgelienden XJrinierbcsclnvorden. Kcin Trauma 
bekannt. Pat. erkranktc des Naclits akut mit .starken Kolikanfallen 
recbts im Bauch, Harndrang und Aviedcrholtcm Erbrechcn. Bei der 
Ankimft im Krankonhaus am i\Iorgen dc.s.selbcn Tages bestand starke 
Empfindlichkcit iiber dcr rechtcn Isierc. Im Sediment Avurden rote 
Blutkdrperchen in reichliclier iMengc angetroffen. Der allgemeine Status 
hot niclits BemerkensAverte.s. Jidnlgcnimtcrsuclmng (Ubersicht) am 
folgenden Tage zeigtc beiderseitig normalc Nierenschatten. Im oberen 
Pol der rechten Eiere Avar cin knapp taubeneigrosse.s »lvoulvTemcnt<( 
siebtbar (Abb. 1) Bechts im kleincn Bccken sail man einen ca. 5 cm. 
langcn Konkrementartigen Scliatten (Urcterabgiiss). Bei intraA-enoscr 
Pyelograpliie erhielt man koine Kontrastaussondcning auf dcr rech- 
tcn Scite, auf dcr linken dagegen normalc Aussondcrung mit guterAus- 
fiillung der ICclche, des Niercnbcckcns und des Ureters. Zysloslcopic 
zeigtc cine normalc Blasenschleimhaut, Konkremente Avaren nicht zu 
bcobachtcn. Es gclang nicht, den Urctcrkatlictcr auf der rechten 
Seite hinaufzuschieben. Eine Woche nacli der Aufnahmc war der 
Konkremcntschattcn in dcr rcclitcn Eiere liei Bdntgcnuntersuchung 
nicht mchr zu entdcckcn. Glcichzeitig Avurde cine Zunahmo der 
Kontrastmasse im untcren Toil des Ureters auf 13 — 14 cm. Liingc 
festgestcllt. In den niichsten Tagen nach dcr Aufnahmc begann cin 
spontancr Aljgang zahlrcicher klcincr Konkremente und bei erncuter 
Bdntgenuntcrsuchung, ca. drei "Wochen nach dcr Aufnnhme, Avar 
kein Kontrastscliattcn inclir im rechten Ureter zu bemerken. Bei 
nun A-orgenommener Zystoskopie bcobachtetc man auf der Blascn- 
schleimhaut kleiue Ilaufen A'on locker zusammengebnekenen Ivon- 
krem enter. Es gelang, den Kathctcr auch auf der reclitcn Seite ein- 
zufiihren, und bei retrograder Pyelograpliie erhielt man Kontrasr- 
fiillung eines reicldich Avalnus<;grosscn Holilraums im oberen Teil der 
rechten Kiere (Abb. 2). Nachdem Pat. eine IPeilc gestanden Jiatte 
und der Kontrast aus dem Nierenbecken entlecrt Avorden Avar, befand 
sich noch Kontrast in dem Hohlraum. IntraAmnbse Pyelographie 
zeigtc normalc Aussondcrung auf beiden Seiten. Jedoch war keinc 
Kontrastaussonderung in den zystischen Hohlraum zu beobachteu, 
sondern dieser fiillte sich allmahlich wenigstens hauptsachlich Amm 
Nierenbecken her. In der Zeit A’^on etAAm cinem Jahre, AA'iibrend wel- 
cher Pat. unter Kontrollc stand, blieb der zystische Hohlraum im 
Avesentlichen unAmrandert. Weiterer Konkrementabgang Avnirde Amn 
dem Patienten nicht beobachtet, den man besonders aufgefordert 
hatte, hierauf zu achten. Dagegen hatte cr hin und Avieder ein unan- 
genehmes Spannungsgefiihl und Icichten bohrenden Schmerz rechts 
im Biicken innerhalb eines bestimmt abgegrenzten Gebietes, dcssen 
Lokalisation dem oberen Pol der rechten Niere entsprach. Keine 
Urinierbeschwerden. 

Wahrend des Krardcenhausaufentlialts Avar Pat. immer afebril 
und erfreute sich. eines ausgezeichneteu Allgemeinzustandes. 
Wiederliolte Harnuntersuchungen ergaben Aveder Ehveiss noch 
Zucker, Nach Abklingen des akuten Stadiums AAmrden keine 
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Abb. 1. tlbcrsichtsbiid zeigend >das tanbeneigrosse Konkrement» jn dem 
obercn Pol der recliten Nlerc. 






Abl). 2. Retrograde Pyelograplue. Man siobt iiu oberen Isicrenpol dcB 
«'ainiissgrossen Holilraum dor aich- aliniahlich mit Koatrnst fiillte. 


Bodstrom: Nierenzyste mit eigenartiger Konkremeatbildung. 









Abb. 3. Photograpbie dcr spontan nbgcgangcncn Steinc in etwa natiirliclicr 

Gro.s.sc. 



Abb. 4. Intravenose Pjelographic. Per Nicrcnschattcn ist scharf abgcgrenzt. 
Im oberen Pol die Zystcnbildung. 


Rudstrom: Nierenzyste mit eigenartiger Konkrementbildung. 
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roteii Blutkorperclien im )Sediinent angetroffen. In Proben so- 
wohl von Blasen- als von. Katbeterurin waren keine Biterkor- 
perclien oder Bakterien nachweisbar, -vveder direkt nock nach. 
aerober oder anaerober Ziiclitung. Meerscbweinckenprobe und 
Hoknkultur mit ca. l-jabrigem Zwisclienraum fieleii beidemal 
negativ aus. Rdntgenuntersucliung der Lungen zeigte keine 
Parencliymveranderungen. Mantoux pos. Die gauze Zeit iiber 
saurer Harn mit einem pH von etwa 5. Normale Blutwerte und 
normale Senkungsrealetion. Kalkgebalt des Blutserums 11 mg. %. 

Die gesamte Konkrementmasse, welclie entnommen lourde, wog 
0.2S g. und besiand aus makroskofisch gleichgrossen und gleich- 
fonnigen Rugelohen mit einem durchschnittlichen Gewiclit von 
O.ii mg. und einem Durchmesser von ca. 0.25 mm. Die Farhe 
Hirer Oherflaclie zeigte verschiedene Schattierungen von Gelbgrau 
bis Dunkelbraun. Zur Zertrilmmerung der Steine loar ein ziemlicli 
starker Druek erforderlich. Insgesamt gingen ehoa 2,000 Konlcre- 
mente ab {Abb. 3). 

Ghemische Analyse (Prof. C. Th. Morner): Die Konkremente 
bestelien aus einem Proteinstroma, inkrustiert mit einei leicb- 
liclien Menge Kalziumtripliospbat und sparlicli mit Kalzium- 
karbonat. Ausserdem •wurde eine geringe Menge Magnesium an- 
getroffen. Ammoniumverbindungen kommen nur sparlicb vor, 
ebenso Lipoidsubstanz. Eisen ist nicht nacliweisbar. Speziellere 
Harrdconkrementbestandteile, wie Harnsaure, (Urater) Oxalat 
und Zystin felilen. Nach Entkalkung der mit absolutem ALkoliol 
extrabierten Konkremente durcb wiederbolt erneuerte 0.25-%ige 
Cblorwasserstoffsaure nabm das Proteinstroma an Volumen ab, 
bebielt aber seine xegelinassige Kugelform, 

Pathologiscli-anatomisclie Untersuclmng (Prosektor Deller- 
stbdt): Von den entkalkten Konkrementen wurde ein Teil mit 
Metbyiviolett gefarbt, andere nacb van Gibsons Metbode. Die 
Amyloidrealrtionsprobe fiel bei den ersteren Praparaten negativ 
aus. Die Konkremente haben alle eine gleichartige Mikrostruk- 
tur: eine aussere, dicke, lamellierte Scbale und eine innere zu- 
sammengesetzte, xadiar-konzentxiscbe iStxuktur nebst einem un- 
deutlicli markierteii amorpben Kern. Der Aufbau des Konkre- 
ments lasst keine sicberen Zell- oder Gewebsteile erkennen. 

Die Prage nacb der Genese von Kierenkonlvrementen kann 
nocb nicbt als geldst bezeichnet werden. Eine altere, von Klbin- 
SCHMIDT u. a. vertretene Theorie betont die Ausfailung der Kri- 
stalloide als das Primare und Wesentlicbe, wahrend den Kolloi- 

33—//ljf870. Ada chir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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den eine passive Rolle zugesclirieben vird. Liciitwitz und 
melirere Forsclier init ihm lieben im Gegensatz iiierzii gerade die 
Bedeutuug der Kolloide iiervor iind bebaupten dass eine Stoning 
ilires Zustandes init einer irreversiblen Ansfallung derselben auf 
im Ham befindliclies Sediment und »Freradk6rper« der aus- 
scblaggebende Prozess sei und dass die iiierdurcii entsteliendc 
Stbriing des Gleicbgewichts zwisclien Kristalloiden und Kolloi- 
den zn einer Inkrustation mit Salzen fiilire. Die Kolloide sollen 
Ansfallung von Salzen verhindern kdnnen, welclie im Harn in 
iibersiittigter Lbsung vorkommen, und werden in dieser ihrer 
Eigenscliaft als Scliutzkolloide bezeiebnet. Das Primare bei der 
Steinbildung soli nacb der Kolloidtbeorie eine Veriinderung der 
Menge oder Natur der Scbutzkolloide sein, aber Avodurcb im 
Einzelfall diese Storung verursaebt und also der direkte Anstoss 
zu Konkrcmentbildung gegeben vdrd, ist nocb unbekannt. Die 
fundamentale Wirkung der Scbutzkolloide bei der Konkrement- 
bildung ist in den letzten Jabren von u. a. Greta PlAAnrARSTEX 
bestritten ivorden, die bei Tierversueben keine Wirkung dor 
Scbutzkolloide bei Pildung von Kalzinmoxalatsteincn beobacb- 
ten konnte. 

In unserem Fall diirfte dor zystisebe Hoblraum im oberen Pol 
der reebten Niere der Entstebungsort der Konkremente sein. 
Dieser Hoblraum kann entweder in einer isolierten Kalyxer- 
weiterung oder in einer Solitiirzyste im Nierenparenebym be- 
steben, die sekundar in das Nierenbecken durcbgebrocben ist. 

Zystisebe Hoblraume in den Nieren baben in den letzten Jabren 
im Zusammenbang mit der Entwicklung der Pyelograpbie ein 
gostoigertes Interesse auf sicb gezogen. Dieselben vuirden friiber 
als ein fiir Niereutuberkulose fast patboguomiseber Befund be- 
traebtet. Mebrere Forsclier baben aiicb Falle von solcben Hobl- 
raunien in den Nieren besebrieben, in denen Operation unter 
der Diagnose Tuberkulose vorgenommen vUirde, aber eine nacb- 
folgende patbologiscb-anatomiscbe Untersuebung diese Diagnose 
niebt bestiitigen konnte. Ostling und Ljunggren baben 1934 
bzv'. 1938 je zwei operierte Fiille mitgeteilt, in denen eine ebro- 
nisebe unspezifisebe Entziindung vorlag und der zystisebe Hobl- 
raum in einer isolierten KalixerWeiterung bestand. Ausser dem 
zystiseben Hoblraum wurde bei der Rontgenuntersuebung eine 
Deformation des Kierenbeckens und eine Veranderung des Nie- 
ren jiarencbyms beobaebtet. Spater ist mindestens ein Fall von 
intrarenaler Zystenbildung obne makroskopisebe oder bei Ront- 
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(reiiuntersuclxung naclixveisbare Verbindung mit dem ISTieren- 
becken mitgeteilt xvordeii, wo der genetische Zusammenbang 
jedocli durcli den Nacliweis von Ubergangsepitliel in der Zysten- 
wand feststand (LiiniN nnd Howaltd). 

Solitarzysten in den Nieren galten friiber als selir selten. Man 
hat nur die Form beaclitet, welche der peripheren Flache der 
Mere nalie lag nnd sich zu grossen, eventuell durcli die Baucli- 
wand tastbaren Tumoren entwickelte (Heplee), Spater hat man 
indes Falle von solitaren Zystenbildungen ini Nierenparenchym 
beschrieben, wo die Zyste sicli in das Nierenbecken liineinwolbte 
(Magoun), sowie mehrere Falle, wo der zystisclie Hohlraum 
mit den Nierenbecken durch einen sclinialen Gang in Verbindung 
stand (Quinby^ u. Breight sowie Lindeneeld). Das Zysten- 
epithel besteht in niedrigem kubischem Epithel, und der Inhalt 
ist eine albuminreiche Fliissigkeit mit oder oline zellulare Be- 
standteile. 

Die Genese der zystisclien Kalyxerweiteruiig und der intrare- 
nalen solitaren Zystenbildungen ist unsicher. Im Hinblick auf 
Haidenhains Theorien • iiber die Embryologie der Mere und auf 
die bekannte Tatsaclie dass tjbergangsepithel stark die Neigung 
hat, in Plattenepitliel iiberzugelien, ersclieint es niclit ganz un- 
wahrscheinlich, dass diese beiden Zystenformen wenigstens in 
vieleii Fallen aus eiiieni primaren Anlagefehler herleitbar sind. 
Viel scheint mir dafiir zu spreclien, dass in unserm Fall eine in- 
trarenale Zystenbildung vorlag, Welche sekundiir Verbindung mit 
dem Merenbecken bekam, und der wahrscheinlichste Verlauf 
bei dieser Steinbiidung sclieint mir folgender zu sein. Der zys- 
tische Hohlraum, dessen Inlialt in einer eiweissreiclien Fliissig- 
keit mit abgestossenem Epithel und degeneriertem Merenge- 
webe usw. bestand, ist allmalilicli durcli seinen zunehmenden 
Inhalt aufgetrieben wordeii und in das Merenbecken durcbge- 
brochen. Der in die Nierenzyste gelangende Harn liat daselbst 
vielleicht eine aseptisclie Reizung ausgeiibt, wobei weitere Kri- 
stallisationszentren entstanden sind, und da der Hohlraum einen 
relativ ungestorten Fliissigkeitsraum darstellte, in Welchem pH, 
Salzkonzentration und kolloidale Verlialtnisse giinstige Voraus- 
setzungen fiir Steinbiidung waren, liaben sicli innerlialb eines 
kurzen Zeitraums die praktiscli gleich grossen Konkremente ge- 
bildet. Haclidem sich die Verbindung zwisclien dem Hohlraum 
und dem Merenbecken erweitert liatte, wurden die Konkremente 
eiitleert, und der Zysteninhalt war spater ini Wesentlichen gleich 
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deni ini Nierenbccken, so class die Voraussetzung fiir iveitere 
Ivonkrcinentbildung feliite. Diese Steinbildung erinnert in vielen 
Bezieliungen an cb'e Konkrementerzeugung in der Gallenblase, 
ivo sick die bekannten ))Wurfe« gleichgrosser Steine, ivie man 
annimmt, gleiclizeitig bilden. 

Natiirlich muss man die Moglichkeit envagen, ob niclit bier 
anfanglich ein grbsserer Solitarstein vorhanden war, der sicli 
spontan aufgelost bat. Solcbe Zersprengung von Konkrementcn 
wird in recbt vielen Fallen in der Literatur bescbrieben. A^or- 
zugsweisc bandelt es sicb um Kalziumpbospbatsteine, unci als 
die gewobnlicbste Ursacbc fiir die Auflosung des Konkrements 
wircl eine A^'eranderung in der Reaktion des Hams angegeben. 
Nacb andcrn Forschern beruht dieselbe auf einem bakteriellcn 
Prozess mit Auflosung des Eiweisstromas. Hellstboji, der aucb 
auf mecbaniscbe Ursacben binweist, glaubt, dass, sobalcl die 
Ursaclie des steinbildendcn Prozesses aufgebort bat, in einem 
Teil der Fiille cine Auflosung des Konkrements stattfinden konnc. 
Ha.sselstr6-M hat einen Fall mit Stapb}dokokkeninfektion und 
Steinbildung mitgeteilt, wo Auflosung des Konlcrements mit 
nacbfolgenclem spontanem Abgang von Nierengriess eintrat. Es 
ist jedocli zu bctonen, dass es immcr grosse Scbwierigkeiten 
mac-bt, bei Rontgcnuntersucbung zu entscbeiden, ob es sicli 
wirklicb um einen Solitiirstein oder um eine zusammeugebackenc 
Alasse von Kleinkonkrementen bandelt. Aucb im vorlicgenclen 
Fall wurde bei der Rbntgenuntersucbung »ein walnussgrosscs 
]Coidcrement« beobacbtet. AA’egen der Menge vollig gleicbgrossor 
und gleicbfbrmiger runder Steine, die innerbalb eines kurzen 
Zcitraums abgingcn, muss eine solcbe Spontanauflosung in cliescm 
Fall als sebr unwabrscbeinlicb gcltcn. 

Bei Durcb.sicbt der mir zuganglicben Literatur babe icb niir 
zwei Fiille gefunden, die cleutlicli clem von mir beobacbtctcn 
gleiclien. Lumx und Howald baben 19'10 einen Fall verof- 
fentliebt, den icb kurz anfiibren mbcbte: 

Bin ."jG-jiibriger Patient bonimt wegcn Ivrcuzscbmerzcn zur XJntcr- 
.eucbung. In der Anamnese keine ernstbafto ICrankbcit. Kcine Ko- 
likon. Ivoine Bcsclnvcrden bcim Urinieren. Dio Rdntgemmter.siicbung 
tier Lcndenwirbelsiiule ergibt vollkommen normale Verbiiltnisso. In 
dor Alittc des Nierenschattens ein kirsebgrosser, bomogener kalk- 
dicliier Scliattcn. Das Pyologram zeigt, dass dor als Niercnstcin an- 
gesproebene .Scliattcn wiederum inncrhalh des Kierensebattens liegt. 
Das Irontrastgefiillte Aierenbeeken nnd die Calvces baben normale 
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Lagc und normale Form. Eine Verbindimg des Schattens rait Nieren- 
becken oder -kelchen ist nicht vorhanden. Operation: Der flachc 
Deckel dieser Zyste wird exzidiert. Die Hohlung ist rundlicli und ent- 
balt eine gelbliclie, kriimlige Elussigkeit. Der Zysteninbalt erweist 
sich als aus Meinsten Kalziumpbospbat- rmd Kalziumkarbonatlcon- 
krementcben bestebend. Das Lumen ist von einem mebrscbicbtigen 
tlbergangsepithel ausgekleidet, welches bin und wieder abgescbilfert 
ist und sicb um rundlicbe, gefaltelt aussehende und konzentriscb ge- 
scbicbtete Konkrementldigelcben lagert. Oftmals kann man eine 
Andeutung von papillarem "Wacbstum beobachten. Enter deni Epi- 
tbel befindet sicb eine lockere, ziemlicb faserreicbe Propria mit reiob- 
lichcn Kapillaren und vereinzelten grosseren Arteriolen. 

Im Jabre 1930 hat Sacharofe einen operierten Fall von Zys- 
tenniere mitgeteilt, die ca. 3,000 Konlcremente entliielt, Einige 
Hohlraume enthielten 2,000 runde, hanfkorngrosse Steine, die 
sich bei chemischer ,Untersuchung als aus iihosphorsauxem Kalk 
aufgebaut erwiesen. Bs bestanden keine Zeichen von Infektion, 
und Pat. hatte keine Ureterkolikanfalle gehabt noch Abgang 
von Steinen oder Griess mit dem Harn bemerkt. 

Die leiohten subjektiven Beschwerden, die in tinserm eignen 
Fall nach Abgang der Konkremente auftraten, liessen einen 
operativen Eingriff nicht als angezeigt erscheinen. Daher konn- 
ten ausser den Ergebnissen wiederholter Rontgenuntersuchungen 
keine weiteren Aufschliisse iiber den zystischen Hohlraum er- 
halten werden. Da friiher auf der hiesigen Chirurgischen Abteilung 
ein Patient mit gleichartigen rontgenologiscben Nierenveran- 
derungen behandeit worden ist, soil iiber diesen Fall kurz be- 
riclitet werden. 

Es handelt sich um einen damals 17-jahrigen Jiingling, der 1937 
wegen akuter Bauchsymptome in die Chirurgische Abteilung aufge- 
nommen wurde (J, Nr. 3828/37). Der friiher imraer gesunde Patient 
war in ’ der Nacbt akut mit scbmerzen ungefabr in der Mitte des Bau- 
cbes erkrankt. Hatte einigemal exbrochcn. Aus dem Status: Allgemein- 
zustand nicht beeintrachtigt. Temp. 37.6. Bauch: Pat. bekundete 
EmpfindUchkeit iiber dem ganzen Bauch, jedoch ausgesprochener 
rechts vom Nabel. Keine Muskelverteidigung. Im iibrigen wies der 
Allgemeinstatus nichts merkenswertes auf. Harn: Massige Menge 
weisse und sparliche rote Blutkorperchen im Sediment, das keine 
Bakterien enthielt. Kein Eiweiss noch Zucker im Harn. Bei intra- 
venbser Pyelographie wurde ein xeichlich haselnussgrosses, xund- 
hches Kontrastdepot im oberen Teil der rechten Niere festgestellt 
(Abb. 4). Der Kontrastschatten war noch 8 Stundeh nach der Injek- 
tion vorhanden. Bei retrograder Pyelographie auf der rechten Seite 
erhielt man Ausfiillung eines normalen Nierenbeckens sowie nach 
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einer Weile eine scliwachc Kontrastfiillung an clcr Stellc des friiher 
walirgenommeueu Hohlraiiins. Ein tjl)ersichtsbild zeigtc normal- 
grosse Kierenscliatten auf bciden Seitcn. AViihrcnd des Ivrankenhaiis- 
aufenthalts war Pat. immcr l^escliwerdenfrei. Afcbril. Normalc Sen- 
]aingsreaktion. In wiederliolt entnonimenen Harnproben waren kcine 
Tiiberkelbazillen nachweisbar, Alcer.scliweinclicnprobe und Hohu- 
kiiltur fielen negativ aiis. Nacli dcin Krankenliansaiifenthalt hat 
Pat. bin und wieder an leicliten Schnicrzen in der rcchten JIauchseite 
gelitteu, aber keine Urinierlicsclnvcrden geliabt nocli Abgang von 
Steinen oder Gricss niit dem Harn bcinerkt. Erncutc Untersuchung 
1910 mit intravenbser Pyelographie .sowic tjbersichtsbild der Nieren 
zeigt im wesentlichen dasselbc I3ild der rcchtcn Nicre wie friilicr. Iin 
Harn findet sich wedcr Eiweiss noch Zuclcer, und das Sediment cut- 
halt keine Eiterkorper nocli Bakterien. Arcerschwcinclienprobc fiol 
auch diesmal negativ aus. 

In meinen beiden bier initgeteilten Fallen von intrarenaler 
Zj'stenbildung liandelt cs sicli um judge Manner, w'elche, nach- 
dem sie vorlier vollig bescinverdenfrei gewcsen waren, akut er- 
krankten. Nacli dem Aiiftreten der ersten Ersclieinungen liaben 
die Patienten ab und zu leichte Beschwerden geliabt, die sick in 
beiden Fallen bei korperlichen Anstrengungen einstellteu, aber 
nicht so stark waren, dass die Betreffenden ilire Arbeit batten 
unterbrecben miissen. Ich haltc die Annabme fiir berecbtigt, 
dass die intrarenale Zyste erst beim Auftreten der akuten Synip- 
tome A''erbindung mit dem Nierenbecken bekam und dass die 
jetztigen subjektiven Bescbwerden von zufalligen Erweiterungen 
des zj'stiscben Hoblraums herzuleiten sind. Die. B bntgenunter- 
sucbung zeigt in beiden Fallen durcbaus analoge A^eriinderungen. 


Zusammenfassuag. 

Der A'erfasser teilt eineii Fall von Cvsta renis mit, die ca. 2,000 
sebr kleine, runde ungefahr gleichgrosse Konlcremente enthielt, 
welche spontan abgingen. Keine nachweisbare Harnwegsinfek- 
tion. Die Untersucbung der Konkremente ergab, dass sie aus 
einem Eiweisstroma aufgebaut waren, welcbes mit Kalziumtri- 
pbospbat und Karbonat inkrustiert war. Der zystiscbe Hobl- 
raum, der sich bei intravenoser und retrograder Pyelographie 
mit Kontrast aus dem Nierenbecken fiillte, wird als eine intra- 
renale Solitarzyste aufgefasst, die in das Nierenbecken durch- 
gebrochen ist. Die Nierenzyste wird als der Enstebungsort der 
Konkremente betracbtet und die Steinbildung nacb der Kolloid- 
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tlieorie erklart. Der Verfasser bericlitet iiocli ilber eineii weiteren 
Fall von solcber Zystenbildung (oline Konkrement) und referiert 
zwei Fiille aus der Literatur mit gleicliartiger Konlcrement- 
bildung in zystiscli veranderten Nieren. 

Summary. 

Record of a case of renal cyst containing about 2,000 very 
small rounded concretions of about equal size wbicb passed out 
spontaneously. ISTo evidence of urinar}’" infection. Analysis of the 
concretions showed these to be built up of an albumen stroma 
incrusted with calcium triphosphates and ditto carbonates. The 
cystic cavitation which filled up Avith contrast medium from the 
renal pelvis on intravenous and retrograde pyelography is re- 
garded as an intrarenal solitary cyst having invaded the renal 
pelvis. The renal cyst is considered the centre of formation of 
the concretions. And the formation of the calculi is explained in 
accordance with tlie colloidal theory. The author is recording 
still another case of similar cyst formation (without concretions) 
and quotes two cases from the literatin:c with similar concretioms 
ill Iddneys with cystic changes. 

Resume. 

L'auteur relate un cas de « Kyste renal » qui contenait environ 
2,000 concretions tres petites, ronde«, ct a pen pres dAgale gran- 
deur, lesquelles furent cxpulsees spontanement. Aucune in- 
fection decelable des A'-oies urinaircs. L'exainen des concretions 
montra qu^’clles etaient constituees par un stroma albumineux, 
incruste de triphosphate et de carbonate de chaux. La cavite 
kystique qui se remplissait de liquide opaque a partir du bassinet 
lors des pyelograpliies intraveineuse et retrograde est conside- 
ree par Tauteur coinme un kyste intrarenal solitaire, ouvert 
secondairement dans le bassinet. Le Icyste renal est regarde 
comme le lieu de production des concretions. Et la formation 
des calculs sAxplique par la theorie colloidale. L’auteur com- 
munique un autre cas de formation kystique semblable (sans 
concretions), et en rapporte encore deux, troiwes daiis la litte- 
rature, avec production pareille de concretions, dans des reins 
a degenerescence kystique. 
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Aus der Chirurgiscben Klinik des Karolinischeu Krankenhauses 

in Stockholm. 

(Chef: Prof. J. HellstrQm.) 


Cliolesterosis vesicae felleae. 

Von 

OLOF ARNELL. 


Die Ablagerung von fettartigen Substanzen in der Schleimbaut 
der Gallenblase bat den Gegenstand von Studien sowolil auf dem 
Gebiete der Klinik wie aucb auf dem des Tierversuchs und der 
patbologiscben Anatomic gebildet. Die Endergebnisse, zu welchen 
man in beziig auf Ursacbe und Entstebuugsweise gekommen ist, 
waren jedoch alles andere als ubereinstimmend, ja, bisweilen 
diametral entgegengesetzt. Aucb kliniscb macben sicb Probleme 
geltend, welcben von den einzelnen Eorscbern verscbieden erklart 
worden sind, soweit die Erklarungsmoglicbkeiten iiberbaupt eror- 
tert wurden. 

Die cbemiscbe Bescbaffenbeit dieser Eettablagerungen ist scbon 
im Jabre 1906 von Aschoff geklart worden, welcber nacbwies, 
dass es sicb zum grossten Teil um Cbolesterinester bandelt. Dies 
wurde von einer Eeibe anderer Eorscber bestatigt, unterwelcben 
j\Iac Caety, Kawamuea und Boyd bier besonders erwabnt wer- 
den mogen. Auf Grund des in ausgepragten Eallen cbarakteris- 
tiscben Aussebens der Gallenblase, weisslicb- bis goldgelbe Piinkt- 
chen ui einem feinen gelben Ketzwerk auf dunkel- oder braunrotem 
Grunde, fiibrte Mac Caety die Bezeicbnung »strawberry-gall- 
bladder« ein; diesem Kamen begegnet man im engliscben Scbrift- 
tum und fmdet denselben in dem franzosiscben Ausdruck: »vesicule 
fraise« wieder. Die deutscben Benennungen »Stippcbengallen- 
blase<( und »Eiscbsohuppengallenblase« kniipfen ebenfalls an das 
makroskopiscbe Bild der Gallenblase an. Gewisse Autoren be- 
zeicbnen die Veranderungen mit Riicksicbt auf den Lipoidcbarak- 
ter der Ablagerungen als Lipoidosis vesicae felleae. Mehtzer 
fiibrte, vor allem im Gedanken daran, dass Cholesterin den wesent- 
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lichen Bestandteil der Ablageruugen bildet, die Bezeiclnmng 
»Cbolesterosis« ein, und dieseu Namen habeii u. a. die schwe- 
disclien Autoren ubernommeii, welche iiber Idiuisclies Material 
bericliten, Tboell und Steandell. 

Eine ganze Eeilie von Beobaclitungcn spreclien dafiir, dass 
allgemeine )St6r ungen ini Gliolesterinstoffweclisel von grosser 
Bedeutung fiir das Zustandekommen der Cliolesterose sind. 
Eosenthal und Patrzek wiescn walirend des Weltkrieges bei 
Menschen mit fettarnier Kost niedrige Cholesterinwerte im Blut 
nach, und Buegek stellte bei Zufuhr von 5 g OJiolesterin, in 100 g 
Olivenol gelost, eine Zunahme des Blutcliolesterins um 100 v. H. 
fest. Der Cholesterinspiegel im Blut ist m. a. W. von der Eahrungs- 
zufubr abhangig. Me Master hat bei Yersuchen an Hunden nacli- 
geviesen, dass die Cholesterinkonzentration pro com bei cliole- 
sterinreicher Kost grosser ist als bei cholesterinarmer. Patev 
hat bei Yersuchen an Kaninchen ahnliche Erfahrungen gemaclit. 
Wenn auch keine direkte Beziehung zivischen Blut- und Gallen- 
cholesterin besteht, so ist doch der Cholesteringehalt des Blutes 
einer von denjenigen Eaktoren, ivelche die Cholesterinmenge in 
der Galle regeln. Bei fetten Personen liegt nach Leupold ein 
innerhalb normaler Grenzeu erhohter Cholesterinspiegel im Blut 
vor, und Judd und Mentzer geben an, dass Cliolesterose bei 
dicken Individuen erheblich haufiger ist als bei mageren. Yon 51 
Patienten mit einem Kbrpergewicht uber 90.8 kg (200 pounds) 
batten 78 v. H. malcroskopisch sichtbare Cholesterose, und in 
nicht weniger als 94 v. H. ivurden mikroskopisch abnorm grosse 
Cholesterinablagerungen in der Schleimhaut beobachtet (Ment- 
zer). Judd und Mentzer fanden auch, dass die Cholesterose bei 
Erauen, welche gravid gewesen waxen, haufiger auftrat — in der 
Schwangerschaft besteht in der Kegel eine Hjpercholesterin- 
amie — , und die Mehrzahl der Erauen fiihrten ihre Beschwerden 
auf die Zeit der ersten Graviditat zuriick. Auch durch Tierver- 
suche hat man die Bedeutung einer Hypercholesterinamie zu 
demonstrieren gesucht. Blaisdell und Chandler sowie Dewey 
gaben den Yersuchstiereu — Kaninchen und Hunden — eine 
cholesterinreiche Kost, und konnten nach einiger Zeit Lipoid- 
ablagerungen in der Gallenblase nachweisen, in gewissen Ealleii 
nur Neutralfett, in anderen sowohl Cholesterin wie Eett. 

Bei der Cholesterose des Menschen haben Mentzer, Illing- 
ivoRTH, sowie Bernhard und Eenstee Untersuchungen des 
Blutcholesterins vorgenommen. Manchmal wurde eine Hyper- 
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cliolesterinamie gefunden, ofter aber ein normaler Cliolesterin- 
wert. Hierbei ist iudessen zu beacliten, dass die Untersucbung in 
der Regel nur bei ganz vereinzelten Gelegenlieiten ausgefiilirt 
worden war, und es lasst sich nicht ausschliessen, dass zuvor 
eine Hypercbolesterinamie vorgelegen baben kann und dass 
dieselbe dann bereits zuriickgegangen war. Man muss auch be- 
denken, dass eine Zunabme des Blutcbolesterins ausser bei Gravi- 
ditat und bei Zustanden mit geringer Stoffwecbselintensitat nocli 
bei einer ganzeii Reibe von anderen Erkrankungen, beispiels- 
weise bei Repbritiden, Hepatitiden, Diabetes sowie bisweilen 
nacb Infektionen vorkommt. 

Man bat indessen geglaubt, dass eine Cbolesterose sicb ausbil- 
den konne, obne mit Sicberbeit etwas mit Zustanden zu scbaffen 
zu baben, welcbe eine Steigerung des Blutcbolesterins fordern. 
Man bat daber die Erklarung in lokalen Verbaltnissen innerbalb 
der Gallenblase oder Galle gesucbt. Hierbei bat man in erster 
Linie die Bedeutung der Infektion in Betracbt gezogen, und bierin 
liegt der Grund dafur, dass man bei den an Hand kliniscben 
Materials ausgefiibrten Arbeiten so oft einer cbroniscben Cbolezy- 
stitis, wenn aucb in der Regel leicbten Grades, begegnet. Bei 
Untersucbungen an Leicbenmaterial dagegen baben Aschopp 
und Bacmeister, Berendes, Ahlin u. a, konstatiert, dass Cbole- 
sterose obne gleicbzeitiges Besteben einer Infektion vorkommen 
kann. So untersucbte Berendes 39 Falle und konnte bei keinem 
einzigen aucb nur die geringsten Anzeicben von Entzundung fin- 
den. Dass eine Infektion mit entzundlicben Veriinderungen in der 
Gallenblase verschwinden wurde, obne irgendwelcbe Spuren zu 
binterlassen, ist wenig wabrscbeinlicb. Es muss sicb stattdessen 
so verbalten, dass die Infektion eben nicht jene grosse Bedeutung 
als atiologiscbes Moment besitzt, welcbe viele Forscber derselben 
zugeschrieben baben. In Tierversucben bat man auch, wie oben 
erwabnt wurde, Lipoidablagerungen in der Gallenblase, z. B. bei 
Kanincben, lediglicb durcli Zufubr von cbolesterinreicher Rabrung 
bervorrufen kbnnen, obne dabei die Gallenblase infizieren zu 
mussen. Ferner ist darauf binzuweisen, dass eine ex23erimentell 
erzielte Cholezystitis nicht genugte, um die Veranderungen ent- 
steben zu lassen, sondern es musste gleicbzeitig aucb eine HyjDer- 
cholesterinamie vorliegen. Interessant ist die von Torinoumi, 
Boyd, Bernhard und Ahlin gemacbte Beobacbtung, dass bei 
Hunden Lipoideinlagerungeii in der Scbleimhaut der Gallenblase 
oft scbon normalerweise vorbanden sind. So untersucbte Ahlin 
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14 Huncle und land derartige Einlagermigen bei samtlichen Tieren 
bis auf eins; die Veranderungen Avaren bei alien iind fetten Hun- 
den am starksten ausgesprocben. Boyd nntersucbte 15 Hunde, 
iind alle diese batten Lipoideinlageningen obne Anzeicben A^on 
Entziindung in der Gallenbla.se. Demnacb AAdire die Adipositas 
moglicberweise A’^on Bedeutung, die Infektion ist es nicbt. 

GeAA’isse Antoren, n. a. Berendes, A’-ermxiten, dass die Entste- 
bungsursacbe der Cbolesterose in einer Lympbstauung nnd dadurcii 
erscliAverter Eortscbaffung der aufgestapelten Lipoide auf dem 
LympbAvege zu sucben sei, Avabrend andere der Ansicbt sind, die 
Gallenstauung babe eine grossere Bedeutung. IYestphal bat 
gefunden, dass Auele von den Cbolesterosegallenblasen zu den sog. 
bypertoniscben Stauungsgallenblasen gelioren, bei Avelcben eine 
Hypertropbie der Gallenblasenmuskulatur bestebt, die einem star- 
ken und sj)astiscben Spbinkter Oddii entgcgenzuarbeiten hat, 
AAmbei eine Gallenstauung die Folge ist. Hiergegen kann ange- 
fubrt AA'^erden, dass eine eigentlicbe Lympbstauung nie bistologiscb 
nacbgeAviesen Avorden ist, und dass eine Cbolesterose zustande 
kommen kann, obne dass eine Gallenstauung vorzubegen braucbt. 

Scbliesslicb mag erwabut AA-erden, dass qualitative Verande- 
rungen der Blasengalle A’-on Berendes nacligeAviesen AA*orden sind, 
der bei Cbolesterose Cbolesterinester gefunden bat, AA-elcbe in 
normaler Galle nicbt A’-orkommen sollen. Dies ist aucb A'on Bern- 
hard und EenstePv festgestellt AA'orden, AA'elcbe annebmen, dass 
ein A’on Tannhausee in normaler Galle entdecktes cbolesterin- 
esterspaltendes Ferment bei Cbolesterose in der Galle nicbt aw- 
banden ist. 

Einen lebbaften Meinungsaustauscb hat die Frage A'^eranlasst, 
ob die Cbolesterinablagerung der Ausdruck einer resorpth'^en oder 
einer sekretoriscben Tatigkeit der Gallenblasenscbleimbaut sei. 
Auf diese tbeoretiscben Probleme kann icb bier nicbt naber ein- 
geben und verAveise daber auf das einscblagige Scbrifttum 
(Aschoep, Torinoumi, Boyd, Mentzer, Illingaa’’Orth, Blais- 
DELL und Chandler, Andreavs, Dostal und Hrdina, Ahlin 
auf der einen und Naunyn, Lichtaahtz, Elman, Troell und 
Strandell auf der anderen Seite). 

Die Cbolesterosis vesicae felleae ist eine recbt geAVobnbcbe 
Affektion. Halten Avir uns an aus klinischem Material bergeleitete 
Angaben, AVobei man die Gallenblase Avegen Erkrankungen der 
GallenAvege entfernt hatte, so finden AAur ZAAUscben 5 und 39 v. H. 
scbAA^ankende Zahlen. Von grosserem Wert fur die Beurteilung 
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der wirkliclien Haufigkeit sind aber die bei TJutersucbungen von 
Obduktionsmaterial vexoffentlicbteii Besultate. Es zeigt sicli 
namlicli, dass die Cholesterosefrequenz in einem grossen Obdnk- 
tionsmaterial zumindest ebenso bocli ist, bisweilen lioher {5 bis 
46.4 V. H.). Dass die Angaben dermasseii scbwanken, bangt woH 
znm Teil von der verscbiedenen Ansicbt der einzelnen Autoren 
ab, was in dem einen oder anderen Falle ais Cliolesterose aufzii- 
fassen sei, sowie teilweise davon, dass es sicli bei den boclisten 
Werten um besonders •woblgenabrte Individuen gebandelt bat 
(Mentzer). Im Hinblick auf das liaufige Vorkommen der — bier 
einen Nebenbefund darstelienden — Cliolesterose im Obduktions- 
material ist es offensiciitlich, dass zablreicbe Cbolesterosefalle 
latent verlaufen, und dass die Patienten erst wenn gewisse andere 
Eaktoren binzutreten Bescbwerden bekommen und gezwungen 
■werden, sicb in arztlicbe Bebandlung zu begeben. 

Mein eigenes Material entbalt 110 Cbolesterosefalle, baupt- 
sacblicb aus der cbirurgisclien Klinik des Maria-Krankenbauses, 
welcbe in den Jabren 1926 — 1939 operieit Worden waren. In den 
friiberen Jabren waren die schriftlicben Vermerke oft unvoll- 
standig; eine gauze Beibe von Fallen sind daber sicberlicb nicbt 
diagnostiziert worden, Beriicksicbtigt man die Jabre 1929 — 
1939, so ergibt sicb, dass wabrend dieser Zeit 1198 Cbolezystek- 
tomien ansgefiibrt worden waren, und von diesen baben 94 Falle, 
also 7.8 V. H., das Bild der Cliolesterose anfgewiesen. Diese Zabl 
ist wabrsclieinHcb zu niedrig, u. a. desbalb, weil bei vielen Grallen- 
blasen keine milcroskopiscbe Uutersucbung vorgenommen wor- 
den war. Obwobl die meisten Falle makroskopiscb sicbtbare Ver- 
anderungen erkenneii Hessen, sind aucb niilo’oskopiscb diaguosti- 
zierte Falle einbezogen worden, da einige Male Vermerke ilber das 
malrroskopiscbe Ausseben der Gallenblase feblen, und gleicbzeitig 
bistologiscb ein typiscbes Bild der Cliolesterose init reicblicbeii 
Cbolesterinablagerungen vorlag. Tab. 1 macbt die Verteilung 
samtlicben Cbolesterosefalle (mit und oline Gallensteine) auf 
Altersgruppen und die beiden Gescblecbter ersicbtlicb, wabrend 
Tab. 2 nur die reinen Cbolesterosefalle entbalt. 

Wie wir seben ist das Verbaltnis: Frauen/Manner in beiden 
Grnppen ungefabr dasselbe. Von den 110 Cbolesterosefallen 
waren 14.6 v. H. Manner, eine Zabl, weicbe nur unerbebHcb bin- 
ter derjenigen der liberbaupt wegen Erktankungen der Gallen- 
wege operierten Manner zuruckbleibt. Hellstrom fand ebenfalls, 
dass von 1372 wegen Gallensteinen und Cbolezystitis operierten 
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Patienten 18.9 v. H. ^Manner ivarcn. Wciulcn wir iiiis nun dcin 
Obclnktionsmaterial boi Oholesterose /n, so liabon wir yrossc Stati- 
stilcen niit ganz anclcron Proportionen vor iin.s. AiiniNkonstatiorte 
ein niir iinbctrachtlichos Cbcrwiegen dor Frauen, wiihrend 
]Mkxtzer in einer .seiner Zusammenstollungen ein tJbcrgeiviclit 
des inannlichcn Gcsclilechts {cststolltc. Es ist klar, dass die aiis 
oinem urafassenderen Obduktionsinatorial abgeleitoten Ergeb- 
nisse, wie bereits oben iiinsiclitliclv der Frequenz betont u'urdo, 
aiicli iiber die A''erteilung auf die beiden Gesclilecliter mebr .sagen 
als das, 7vas aus einem Operationsmaterial mit seinem enger be- 
grenzten Umfang liervorgelit. Es isfc dalicr von grossem Interessc, 
dass trotz der gleichmassigen Yerteilung der Cliolesterose so viel 
weniger mannliciie Patienten operiert worden sind. .Dicser Urn- 
stand stiitzt offenbar fcrnerliin die sclion oben aiisge-sprochenc 
Ansiclit, dass eine grosse Anzahl Ciiolesterosefiille latent ver- 
laufen, aber ausserdem ergibt sick hieraus nock, dass mannliciie 
Patienten eker von Besekiverden versekont bleiben als veibliclie. 
Letzteres ist auck bei anderen Gallemvegsaffektionen dor Fall. 
Martensson land bei einem grosseren Obduktionsmaterial, dass 
bei Gallensteinen das Verkiiltnis: Frauen/Miinner 25/1 betrug. 
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walirend in der HELLSTROMScIien Statistik 5mal so viel Frauen als 
Manner zur Operation gelangten. Hierbei ist zu beacliten, dass 
Gallensteine bei Mannern in hdherem Alter — nacb dem 50. Le- 
bensjahre — liaufiger sind als bei Frauen (Martensson), wabrend 
sick die Cbolesterose bei Mannern gleichmassiger auf die verscbie- 
denen Altersstufen verteilt (Ahlin). Bei Frauen liegt eine stati- 
stiscb sick ere Zunakme der Ckolesterosefalle zwiscken dem 40. 
und 50. Lebensjakre im Verkaltnis zu anderen Altersgrup23en vor. 
Bei Betracktung von Tab. 1 und 2 finden wir ferner, dass das Alter 
der meisten operierten Falle zwiscken dem 31. und dem 60. Jakre 
liegt, mit der grossten Haufung von Fallen zwiscken dem 41. und 
dem 50. 

Ein Idinisckes Operationsmaterial muss naturgemass Ckoleste- 
rosefalle mit sckweren und mittelsckweren Besckwerden entkalten, 
Wakrend Falle okne Ersckeinungen oder mit leickten Symptomen 
niemals zur OiDeration gelangen. Bemerkenswert ist, dass niokt 
notwendigerWeise eine direkte Beziekung zwiscken dem Umfang 
der Ckolesterinablagerung und der Intensitat der Besckwerden 
zu besteken brauckt. Man findet Falle beschrieben, bei welchen 
die Besckwerden so kockgradig waren, dass eine Ckolezystektomie 
ftir angezeigt gekalten wurde, und wo man nur eine mikroskopisck 
nackweisbare Ckolesterose land, wakrend umgekekrt eine ausge- 
sprocliene, mit blossem Auge sicktbare Ckolesterose iiberkaujit 
keine Ersckeinungen zu macken brauckt. Es ist daker moglick, 
dass diese nur milcroskopisck feststellbaren Veranderungen nickt 
die wirklicken Ursacken der keftigen Besckwerden sind. Weiteres 
kieriiber s. unten! 

Bei denjenigen Cholesterosef alien, wo gleickzeitig Steine vor- 
handen sind, ist es denkbar, dass Steinbesckwerden andere Symjp- 
tome verdecken, weskalb es notwendig ist, diese Falle bei der 
Beurteilung der Intensitat und Frequenz von Symptomen von 
den reinen Ckolesterosefallen zu trennen. Hierbei ist es von nickt 
geringem Interesse, zu selien, ob etwaige Untersckiede besteken. 

Bei den 30 Ckolesterosefallen okne Steine kamen Sckmerzen 
ill samtlicken Fallen vor. Ein Drittel batten typiscke Gallen- 
steinschmerzen intensiven Charakters gekabt, welcke nack dem 
Biicken gegen das reckte Sckulterblatt kin ausstraklten. Secksmal 
'vird angegeben, dass man gezwungen war, Morpkium + irgendein 
Spasmolyticum zu geben, um den Anfall zu kupieren. In einem 
Brittel der Falle waren die Sckmerzen eker dumpf, bokrend, aber 
ini rechten oberen Teil des Bauckes unterkalb des reckten Rippen- 



518 


OLOP ARNELL. 


bogens lokalisiert und batten zuweilen die Tendenz, nacb dem 
Riicken auszustrablen. In einem Drittel scbliessbcb wies die 
Lokalisation der Scbmerzen nicbt direkt auf ein Gallemvegsieideu 
bin. So warden dieselben 5mal mitten im Epigastrium, mit oder 
obne Ausstrablungsneigung empfunden, and die iibrigen 5 Patien- 
ten gaben Scbmerzen in den unteren Partien des Leibes, sowolil 
an der reobten wie an der linken Seite an. 

Wenn wir nun zu den Gbolesterosefallen mit Steinen ubergehea, 
so finden wir dieselben Zablenverbaltnisse in bezug auf die Lokali- 
sation der Scbmerzen. In etwas uber einem Drittel der Palle 
waren aucb bier die Scbmerzen nicbt fiir Gallensteine cbarakte- 
ristiscb. In 2 EaUen traten iiberbaupt keine Scbmerzen auf. 
Der einzige Unterscbied zwiscben den beiden Gruppen binsicbtbck 
der Scbmerzen bestebt darin, dass scbwere Gallenlcoliken, wie zu 
erwarten ist, beim Vorbandensein von Steinen baufiger sind. 
So kamen intensive Gallenkolikscbmerzen in einem Drittel der 
reinen Cbolesterosefalle, aber in zwei Dritteln der SteinfaUe vor. 


Hiermit bangt aucb zusammen, dass die letztere Gruppe in der 
Kegel eine erbeblicb kiirzere Dauer der Beschwerden aufwies. 
Die mittlere Dauer der Besobwerden betrug bei dieser Gruppe 
reicblicb 3 Jabre, bei den Eallen obne Stein 6 Jabre. Wo nur 
Cbolesterose vorlag, baben die Patienten, wenn die Scbmerzen 
nicbt so beftig waren, ibr Unbebagen viele Jabre lang ertrapn. 
Mancbmal verbielt es sicb so, dass die Scbmerzen lange inassigeu 
Grades waren, und erst Wenn eine Verscbbmmerung einsetzte, 
waren die Patienten gezwungen, sicb in arztbcbe Bebandlung zu 
begeben. Bisweilen batten die Kranken scbon in einem friiben 
Stadium sicb wegen Bescbwerden untersucben lassen, weicbe 
vielleicbt nicbt den Eindruck eines ernstbcberen Leidens machten, 
wobei gleicbzeitig die objektiven Symptome keine sicberen u- 
baltspunkte fiir eine Gallenwegsaffektion ergaben, und die Kou - 
genuntersucbung der Gallenblase normale Verbaltnisse zeigte, was 
bewirkte, dass die ricbtige Diagnose nicbt gesteUt wurde. Ab uua 
zu wurde die Diagnose Neurastbenie angenommen, umso me r a 
die Patienten durcb das standige Krankbeitsgefiibl mit der /eit 
deprimiert und )>nervos« geworden waren. Die , 

rend der die Bescbwerden angebalten batten, betragt 3 • 

Gastrointestinale Symptome sind bei der Cbolesterose 
wie ohne Stein hanfig und in beiden Gmppen gtelj oft whanto, 
wnauer ausgedriickt in fast znei Dritteln der Falle. Em ^ 
rUntocMed in der .4rt der Besohwerden liegt eliensowenig vor. 
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Am gewohnliclisten ist Erbreclien, in vereinzelten Fallen reclit 
hartnackig, oft als einziges Symptom und da im Zusammenhang 
mit Sclimerzanfallen. Ziemlich. oft baben die Patienten angegeben, 
dass sie eine gewisse Kost nicbt , vertrugen, in erster Linie fette 
Speisen, -weniger baufig stark gesalzene und gewiirzte Gericbte 
sowie bin und wieder einmal aucb Fleiscb und Gemiise, Nabrungs- 
mittel, welcbe Bescbwerden in Form von Scbmerzen, Erbrecben 
oder Durcbfallen bervorriefeu. Verstopfung und Diarrboe geboren 
aucb zu den Kkankbeitserscbeinungen, iiber welcbe die Patienten 
oft klagen. Saures Aufstossen war weniger baufig. Die oft vor- 
kommenden dyspeptiscben Bescbwerden, bisweilen mit Druck- 
gefiibl und Scbmerzen in der Magengrube verbunden, batten zur 
Folge, dass man bei nicbt ganz wenigen Patienten Verdacbt auf 
Ulcus ventriculi oder duodeni begte und die Kranken zeitweise 
dementsprecbend bebandelte. Derartige Magen-Darmbescbwer- 
den sind in der Eegel der Ausdruck von Acbylien, Gastritiden und 
Enterokobtiden verscbiedeuer Art und konnen kaum von Ver- 
anderungen in der Gallenblase verursacbt werden. Eber diirfte 
das Gegenteil der Fall sein, indem diese Magen-Darmaffektionen 
mit der sie begleitenden scblecbten Verdauung aUgemeine Sto- 
rungen des Stoffwecbsels nacb sicb zieben, also aucb solcbe des 
Cbolesterinstoffwecbsels, ein Umstand, welcber seinerseits. zur 
Entstebung einer Cbolesterose beitragen kann. 

Fieber bat bei Cbolesterose obne Stein, der Gruppe, welcbe in • 
diesem Zusammenbang uns am meisten interessiert, in 19 Fallen 
bestanden, und 9 von diesen batten ausserdem Scbiittelfroste 
gebabt. Die Temperatursteigerung setzte im Anschluss an 
Scbmerzanfalle ein. Secbs Male batten die Patienten bei der Auf- 
nabme ins Krankenbaus bobes Fieber, und da dieselben ferner 
Scbmerzen und starke Druckempfindlicbkeit im Baucb angaben, 
sab man sicb gezwungen, unverziiglicb zu operieren, da man die 
Perforation einer bocbgradig entziindeten Gallenblase befiircbtete. 
Bemerkenswert ist indessen, dass die bei der Operation entdeckten 
Verauderungen den alarmierenden Erscbeinungen so wenig ent- 
spracben. Nicbt ein einziges Mai fand man Fliissigkeit in der 
Baucbboble als Anzeicben einer Peritonitis. Von den Fieberfallen 
batten nur drei eine massige akute Cbolezystitis, in den iibrigen 
Fallen bestand eine leicbte cbroniscbe Entziindung, welcbe un- 
iRoglicb Fieber und Scbiittelfroste veranlasst baben kann. Dass 
es sicb um eine Infektion gebandelt baben muss, ist obne Weiteres 
klar. Bakteriologiscbe Untersucbungen der Blasengalle wurden 
Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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bei einer Eeihe von Fallen vorgenommen, 5nial wo Fieber bei der 
Operation vorlag. Zweimal wurden bierbei Bakterien gefunden, 
in 2 Fallen war die Gallenblase akut verandert obne Bakterien 
in der Oalle. Bei 2 Fieberfallen waren sicher Lungenkomplika- 
tionen die Ursacbe der Temperatur. In einem weiteren Fall 
wurden Bakterien in der Galle festgestellt, obwolil am Zeitpunkt 
der Operation kein Fieber bestand. Der Patient hatte einige Zeit 
vorber gelegentlicb eines Scbmerzanfalls 39° Fieber und Scbnttel- 
frbste gebabt. 

Aschoff bat nacbgewiesen, dass Bakterien in der Leber und 
Gallenblase obne Reaktion von seiten dieser Organe vegetieren 
konnen. Er untersucbte eine grosse Anzabl aufs Geratewobl 
herausgegriffener Lebern und stellte dabei fest, dass die Gallen- 
blase und die intrahepatiscben Gauge normal waren, obgleich sicb 
Staphylokokken, Streptokokken und Pneumokokken mehr oder 
weniger haufig nachweisen liessen. Mit anderen Worten: die Leber 
kann Bakterien in die Galle ausscbeiden, obne dass biervon Spuren 
in den Gallenwegen zuruckzubleiben braucben. 

Ein Symptom, welcbes sicb bei Cbolesterose obne Stein recbt 
scbwer obne weiteres erklaren lasst, ist die Gelbsucbt. Ikterus 
ist bei diesen 30 Fallen 7mal anamnestiscb vorgekommen, und 
ausserdem lag einmal bei der Aufnabme des Patienten ins Kran- 
kenbaus ein deutlicber Ikterus vor. Im letzteren Falle wurde bei 
der Operation konstatiert, dass es sicb um eine Leberzirrbose ban- 
delte. Bei einem anderen Fall war die Gelbsucbt in jungen Jabren 
obne Scbmerzen aufgetreten und wurde als ein Icterus catarrbalis, 
also als eine leicbte Hepatitis, aufgefasst. In einem Fall batte 
der Patient Fieber und Scbiittelfroste, gallensteinabnliche 
Scbmerzanfalle und Ikterus gebabt. Hier wurden Bakterien in 
der Galle gefunden, teils gramnegative Stabcben und teils gram- 
positive Kokken. Es bleiben nun nocb 5 Falle ubj-ig, wo die Leber 
bei der Operation von normalem Ausseben war, und wo man aucb 
keinen Cboledochusstein oder sonstige Veranderungen des Ductus 
cboledocbus oder hepaticus finden konnte. Man kann naturlicb 
die Moglicbkeit nicht ganzlicb ausscbliessen, dass vorber ein 
Cboledocbusstein vorgelegen batte, der spater abging, aber bier- 
gegen spricbt der Umstand, dass der Ductus cysticus in keinem 
einzigen Falle als Anzeichen der Passage eines Steins erweitert 
war. Das Wabrscheinliche ist, dass es sicb bier um leicbte Hepati- 
tiden auf infektios-toxiscber Grundlage gebandelt bat. Hierfur 
spricbt, dass die Gelbsucbt nicbt besonders bocbgradig war und nur 
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kurze Zeite anhielt, gewohnlicli einige Tage. Bs ist hier auch zu 
betonen, dass die bei der Cbolesterose so oft vorkommendeu 
Enterokolitiden sicker von grosser Bedeutung sind, indem Bak- 
terien aus dem Darm wie aucli dort gebildete Toxine von der 
Leber absorbiert und unsckadlick gemaclit werden, mit zeit- 
weiliger Blockade der Leberzellen als Folge. 

Wenden wir nns nun den Ckolesterosefallen mit Stein zu, so 
finden wir Ikterus in 30 Fallen. In etv'a einem Drittel der Falle 
■\vurden Steine im Ductus ckoledockus gef unden, in einem Drittel 
•War der Ductus cysticus "weit, und gleickzeitig befanden sick 
Steincken in der Gallenblase, weskalb es denkbar ist, dass kier ein 
Stein passiert kat. In einem Drittel der Falle wiederum kat man 
keine solcke Drsacke entdecken konnen, und bei diesen muss 
es sick sickerlick um Ckolangitiden und Hepatitiden gekandelt 
kaben. 

Zum Vergleick kann erwaknt werden, dass Hartman bei 450 
ckirurgiscken Ikterusfallen der Mayoklinik als Ursacke der Gelb- 
suckt mit Biicksickt auf die Frequenz fand: intrakepatiscke Ur- 
sacke, Karzinom, Choledockusstein und Ckoledockusstriktur, in 
der eben angegebenen Beikenfolge. Westphal meint, dass ein 
meckaniscker Ikterus okne Anwesenkeit eines Steins im Ductus 
ckoledockus zustande kommen kann. Wenn z. B. ein Stein im 
Ductus cysticus bei einem Spasmus der Bingmuskulatur im Col- 
lum-Cysticusgebiet eingekeilt wird, so soil auf nervosem Wege 
eine Reizung des Spkinkter Oddii mit reflektorisckem Krampf- 
zustand auch in diesem entsteken, wodurch es zu Gallenstauung 
und Ikterus kommen konne. 

In den reiuen Ckolesterosefallen ausserten die Patienten in den 
meisten Fallen eine leickte Druckempfindlichkeit fiber der Gallen- 
blasengegend. Bei 5 Fallen war die Empfindlickkeit stark und 
mit Defense musculaire verbunden, einige Male bestand iiberkaupt 
keine Empfindlickkeit. Viermal konnte man eine ausgespanute 
und empfindlicke Gallenblase palpieren, ein Anzeicken von 
Dysfunktion mit kerabgesetzter Entleeruugsfakigkeit. Die An- 
zakl der Weissen Blutkorpercken war, wo die diesbeziiglickeUnter- 
suckung vorgenommen wurde, ebeuso oft normal wie massig ge- 
steigert, die Senkungsgesckwindigkeit der Erythrozyten ebenfalls 
normal oder leickt erkokt. Das Blutckolesterin wurde viermal 
untersuckt und jedesmal normal befunden. 

AVelcke Bauckoperationen vorker ausgefiihrt worden waren, 
wird aus Tab. 3 ersicktlick: 
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CllolCHtcTOSC 
oline Ktoin init Stein 

Appendieitis 8 8 

Myonm ntcri — 1! 

.Sal])iniiitis — 2 

I’robeliiparotoinie 1 1 

Gliolcv.ystitifi mit Aliszess — 1 

IMagenreselition wegen Ulc. ventric 1 — 

Niclit weniger nls 21.S v. II. samtliclicr riille liatten .sicli friilier 
cincr Bauclioperntion iintcrzogon. Bcsoiulcrs bemorkenswert ist 
die grosse Aii/.ahl Operatioaen wegoii Appendizitis, namentlich 
in der Gruppe olinc Stein, Ba Dannsymptoinc liiiufig vorkommen 
vcriiiilt es .sich walirsclieinlicli .so, dass diese Appendizitiden oft- 
mals mir einc Teiler.sclicinung cincr allgemcincn Entcrokolitis 
danstellcn. In andoren Fallen hat man anf den Vcrdacht cincr 
Appendizitis hin operiert, ohne grossere Veranderungen im 
Appendix zii finden. In cincm Fall ivurdc einc Probelaparatomic 
wegen Verdachts auf Gallenstcinc vorgonommen. Hicrbei fand 
man cine anscheinend normalc Gallenblaso, nnd Stcinc tvaren 
nicht zu palj)icrcn, wcslialb man von dcr Cholezystcktomic Ab- 
stand nalim. Hicr lag zivcifelsohnc schon damals cine Cholosterose 
als Ursaclie dcr Besclnvcrden vor, was daraus licrvorgeht, dass 
jenc nach der spiiter ausgefuhrten Cholezystektomie versclnvan- 
den. 

Um die Diagnose Gallenwegsaffcktion nach jMdglichkeit zu 
sichern, warden bei 21 von den 30 Cholesterosefiillen ohne Stein 
Eontgenuntersuchungen vorgenommen, and zwar in der jMehrzalil 
der Fiille nach doppeltcr oralcr Tetragnostadministration nach 
Withaker-Ellsworth. Das Ergebnis findet man in Tab. 4: 


Tnl). 4 . 

Keinc Kontrnstfiillnng 8 Fallc 

Kcinc Kontrastfullung, Eigenscliattcn dcr Gallcnblnse mit Jlarmorie- 

ning sichtbar 3 Frillo 

Keinc Kontrnstfiillung, Eigcnschatten dcr Gallcnblnse sichtbar ... 2 Frdlc 

Schlecbte Kontrastfiillung, langsamc Eutlccrung, grosso Gallenblaso . . 3 Fallc 

Kormale KontrastfUllung, langsamc Entlccrung 4 Fiille 

Normnlc Kontrastfullung, langsamc Entlccrung, Dcfekt im Gallcn- 

blasenschattcn 1 Fall 


In 13 Fallen hat man also keine Kontrastfullung der Gallenblase 
erhalten, aiicli da nicht, wo die Eontgenuntersuchung mit Kou- 
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trast nacli vorausgehender Papaverinmedikation zur Losung even- 
tueller spastiscker Zustande innerhalb der G-allenwege wiederholt 
wurde. Da bei diesen rontgenuntersucbten Fallen am Zeitpunkt 
der Untersuckung kein Ikterus als Anzeiclien einer Hepatitis 
und aucb keine Enteritis mit Diarrboen vorgelegen batte, welcbe 
die Kesorption des Kontrastmittels aus dem Darm vereiteln 
konnte, muss man annebmen, dass vorkommende Abweichungen 
von der Norm tatsachlicb von einer Gallenwegsaffektion bedingt 
wurden. Bei 5 dieser 13 Falle bat man den Eigenscbatten der 
Gallenblase geseben, was die Diagnose fernerbin stutzt. In 3 
Fallen wurden innerbalb dieses Eigenscbattens der Gallenblase 
mebrere kleine Defekte beobacbtet, die nicbt den Cbarakter 
von Konkrementen batten und der Gallenblase ein marmo- 
riertes Ausseben verbeben. Bei der Operation ergab sicb bier, 
dass es sicb . um eine polypose Form von Cbolesterose mit 
Anbaufung von Cbolesterin in ca. steclcnadelkopfgrossen Kliimp- 
cben bandelte, welcbe mit scbmalen Stielen an der Gallenblasen- 
wand festsassen. In 3 Fallen wies die Gallenblase eine deutlicb 
berabgesetzte Funktion mit scblecbter Kontrastfullung und ver- 
zogerter Entleerung auf, und gleicbzeitig war der Gallenblasen- 
scbatten merkbcb vergrbssert. Viermal war die Kontrastfullung 
der Gallenblase normal, aber die Entleerung erfolgte langsamer 
als gewbbnlich, und bei 2 von diesen Fallen war die Gallenblase 
ausserdem vergrbssert; diese Vergrbsserung kann vieUeicbt auf 
ein gewisses, zumindest temporares, Entleerungsbindernis mit 
einer dasselbe begleitenden Dilatation der Gallenblase bindeuten. 
Aus einer verzbgerten Entleerung allein lassen sicb, wenn die Kon- 
trastfullung normal gewesen war, keinerlei sicbere Scblussfolge- 
rungen zieben, da ja die Gallenblase, um sicb mit kontrastbaltiger 
Galle fiilleu zu kbnnen, vorber ibren Inbalt entleert baben muss. 

Der letzte Fall mit einem kleinen Defekt im Kontrastscbatten 
der Gallenblase ist aucb unter dem Gesicbtspunkt interessarit, 
dass man bier die Entwicklung der Veranderung wabrend einer 
Beibe von Jabren verfolgen konnte. Es bandelte sicb um eine 
52jabrige Frau, welcbe viele Jabre Bescbwerden in Form von 
dumpf-bobrenden Scbmerzen am Ort der Gallenblase gebabt batte, 
welcbe zuweilen nacb links in das Epigastrium ausstrahlten. Sie 
war fruber wegen Ulcus duodeni operiert worden, wobei eine Ma- 
genresektion nacb Billroth II ausgefubrt worden war. Die Gallen- 
blase war bei dieser Gelegenbeit rontgenpbotograpbiert worden 
und batte normale Kontrastfullung und Entleerungsfabigkeit 
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aufgewiesen, war von gewolinliclier Grosse und ohne Fiillungs- 
defekte. Ungefiilir 5 Jalire spater liatte sicli der Gallenblasen- 
scliatten erlieblicli vergrbssert, und die Gallenblase entleerte sick 
gleicbzeitig langsamer als bci der ersten Untersuclmng. Die 
BescliWerden der Patientin bielten an, und nach Ya Jabr wurde 
eine weitere Cliolezystograpbie, die dritte in der Eeihe, vorge- 
nomnien. Die Gallenblase war nacli wie vor vergrbssert, aber von 
grbsserem Interesse war, dass auf samtliclien Bildern im Gallen- 
blasenscliatten eine diinne, ungefabr kaffeebohncngrosse, ovale 
Defektbildung mit einem angedeuteten dicliteren Zentrum lier- 
vortrat. Der Defekt lag auf alien Bildern an derselben Stelle 
innerbalb der oberen Halfte des Gallenblasenschattens und niclit, 
wie es bei Konkrementen gewblinlicli der Fall ist, in den basalen 
Partien oder an einem dem Gallenblasenbals — bei Konkrement- 
einklemmung in dieser Gegend — cntsprechenden Ort. Bei der 
nacbtraglichen Priifung der ein balbes Jahr eher aufgenommenen 
Bilder konnte man denselben Defekt, wenn aucb weniger deutlick, 
an genau derselben Stelle wiederfinden. Er war indessen bier etwas 
kleiner und batte sicb also binnen eines Halbjabrs ein wenig ver- 
grbssert. Es war ganz offensicbtlicb, dass es sicb nicbt um ein 
Konkrement bandeln konnte, sondern die Defektbildung gehbrte 
zur Gallenblasenwandung, und man nabm an, dass ein Infiltra- 
tionsprozess in der Wand vorlag, wabrscbeinlicb ein gutartiges 
Neoplasma, z. B. ein kleines Papillom. Bei der Operation ergab 
sicb, dass ein der Defektbildung auf den Rbntgenbildern ent- 
sprechendes, konkrementabnliches Gebilde vorbanden war, wel- 
ches mit einem schmalen Stiel an der Wand festsass. Es bandelte 
sicb bier um dieselbe pol}'pbse Form von Cbolesterose, welcbe der 
auf den Rbntgenbildern konstatierten Marmorierung des Eigen- 
scbattens der Gallenblase zugrunde lag, in diesem Fall um einen 
ziemlich grossen Solitarpol}'p, in den oben besprocbenen um eine 
Reihe von kleineren Polypen. 

In 17 der cholezystograpbierten Falle liessen sicb also rbntgeno- 
logiscb pathologiscbe Verbaltnisse feststellen. Bei den 4 iibrigen 
kann man aus dem Rbntgenbefund keine sicberen Aufscbliisse 
entnebmen. Hier muss man, wie iibrigens aucb sonst immer, an 
Hand der anamnestiscben Angaben und der kliniscben Befunde 
entscbeiden, ob eine Operation angezeigt ist oder nicbt. 

Zum Vergleicb zwiscben den Cholesterosefallen mit und obne 
Stein folgt bier eine Tabelle der 58 cholezystograpbierten Stein- 
falle (s. Tab. 5). 
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Tal). 5. 

Keiiie Kontrasfcfiillung, kein Stein siclitbar 24 Falle 

Keine Kontrastfiillung, Stein siehtbar 8 Falle 

Sclileclite Kontrastfiillung, kein Stein siehtbar 3 Fillle 

Schleclite Kontrastfiillung, Stein siehtbar 5 Falle 

Kormale Kontrastfiillung, Stein siehtbar 18 Falle 


Bei den Sfceinfallen erliielt man keine Kontrastfiillung der 
Gallenblase in 55 v. H. (32 von 58 Fallen), walirend die ent- 
sprecliende Zalil bei den reinen Cliolesterosefallen, was besonders 
zu beacliten ist, bei ca. 60 v. H. lag (13 von 21 Fallen). Man 
wiirde eigentlicb das umgekehrte Verhaltnis erwarten, und aus- 
serdem ein starkeres Uberwiegen der Steinfalle! Niclit weniger 
als 18mal konnten weder Steine nocli Cholesterose bei gleichzeitig 
bestebender leichter clironischer Entziindung die Kontrastfiillung 
der Gallenblase verliindern. Es ist daher klar, dass Cholesterin- 
ablagerungen in der Gallenblasenwandung an und fiir sich nicht 
notwendigerweise eine »Storung der Gallenblasenfunktion zu ver- 
ursacben braucben, wenigstens nicbt sofern es sicb um die Funk- 
tionspriifung bandelt, welcbe bei einer Cbolezystographie ausge- 
fiibrt wird. Dass so viele von den reinen Cliolesterosefallen patho- 
logiscbe rontgenologiscbe Verbal tnisse aufwiesen, muss auf anderen 
Umstanden beruben. Hierbei spielt sicberlicb der Sacbverbalt eine 
grosse Eolle, dass das Material zwangslaufig unter dem Gesicbts- 
punkt ausgewablt ist, dass man nicbt gern zur Operation scbreiten 
wollte, obne eine rontgenologiscbe Stiitze fiir die gestellte Diagnose 
erbalten zu baben. Es ist nun die Frage, was die Ursacbe dieser 
mangelnden Kontrastfiillung bildet. Zunacbst kann man davon 
ausgeben, dass die Gallenblase bei der Cholesterose nicht ihre 
Fahigkeit, die Galle zu konzentrieren, eingebiisst hat. sofern nicht 
gleicbzeitig eine starke cbroniscbe oder akute Entziindung bestebt, 
was zu den Ausnahmen gebort. Die Gallenblasenscbleimbaut weist 
in der Regel hypertropbische Scbleimbautfalten und damit eine 
betrachtlicbe Vermehrung des Epitbeliiberzugs auf, wodurcb 
dieselbe fiir resorptive Tatigkeit besonders geeignet wird. Bei der 
Operation von Cbolesterosefallen findet man aucb oft eine sebr 
dunkle, bisweilen teerfarbene, dickfliissige, also stark konzen- 
trierte Galle. Caylor und Bollman baben ubrigens nachgewiesen, 
dass die Konzentrationsfahigkeit gerade bei Fallen mit byper- 
tropbischen Villi gesteigert ist. Es muss sicb stattdessen um ein 
gewisses Hindernis handeln, welches die Passage der Galle durcb 
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den Ductus cysticus ersch-wert, und zwar mit einem Mechanismus, 
der siclier von Fall zu Fall verschieden ist. Moynihan, Illing- 
worth u. a. haben beobacbtet, dass die Cbolesteroseveranderungen 
oft nait einer wulstabnlicben Verdickung der Scbleimbaut an der 
Grenze zwischen Collumteil und Zysticus enden. Dieser Wulst 
kann mancbmal stark entwickelt sein, und bei einem der 30 
Cbolesterosefalle obne Stein, wo die Gallenblase vorsichtig auf- 
gescbnitten wurde, war die Miindung des Zysticus ganzbch von 
einem Vorsprung dieses Wulstes verdeckt, welcber sick in den 
Zysticus vorwolbte und die Passage der Galle binderte, Hier 
kommt leicbt eine Ventilwirkung zustande. Bei dem Versuck der 
Gallenblase, sick zu entleeren, werden verdickte Sckleimkaut- 
wiilste gegen die Zysticusmiindung gepresst und macken einen 
Abfluss von Galle unmogkck, wakrend umgekekrt, wenn die Gal- 
lenblasenmuskulatur erscklafft und der Druck im Ckoledockus 
koker ist als in der Gallenblase, eine weitere Menge von Galle ein- 
fliessen kann. Bei geniigender Ausspannung der Gallenblase mit 
Deknung der Sckleimkaut kort das Hindernis auf, zu wirken, 
und die Passage wird wieder frei. Im folgenden werden wir fin- 
den, dass die Gallenblasen in der Mekrzakl der reinen Ckolesterose- 
falle vergrossert und ausgespannt waren. In einem derartigen in- 
termittierenden Hindernis mit kraftiger Muskelkontraktion in 
der Gallenblase zur tJberwindung des Widerstandes findet man 
auck eine Erklarung fur die anders sckwer zu deutenden Sckmer- 
zen, namentlick die Gallenkoliksckmerzen bei den reinen Ckoleste- 
rosefallen, bei welcken man weder Steinen nock entziindkcken 
Veranderungen kokeren Grades die Sckuld geben kann, und wo 
der Patient, wie wir seken werden, nack der Gkolezystektomie 
von seinen Besckwerden befreit bleibt. 

Zweimal fand man eine abnorm beweglicke Gallenblase, welcke 
unter der Leber in einer Bauckfellduplikatur kerabking, in einigen 
Fallen eine starke Knickung des Ductus cysticus und in 2 anderen 
Fallen eine sekr stark entwickelte Valvula Heisteri, Zustande, 
welcke leickt zu Entleerungssckwierigkeiten Anlass geben konnen 
und bei welcken die Ckolesterose wakrsckeinkck nur eine bei- 
tragende Ursacke ist, vielleickt der die Besckwerden auslosende 
Faktor. Man kommt kierbei zur Frage des anatomiscken Bans der 
Gallenblase und des Ductus cysticus und. der topograpkiscken 
Lagebeziekungen; die individuellen Variationen in diesen Punkten 
sind so gross, dass das in einem Falle vollig Normale in einem ande- 
ren Storungen veranlassen kann. 
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Bei den 30 Cholesterosefallen oline Stein warden ausser der 
Cholezystelrtomie nocli infolge von Ikterus in der Anamnese 
5mal Sondierungen des Choledoclius ausgefiilirt, in einigen Fallen 
nacli Clioledocliotomie. In 2 anderen Fallen wnrde gelegentlich 
der Operation eine Cholangiographie vorgenommen. Fin Stein im 
Choledoclius wurde nicht gef unden. In nicht weniger als 24 
Fallen War die Gallenblase vergrossert, oft erheblich, und gleich- 
zeitig in der Regel ausgespannt. Einmal war die Gallenblasen- 
wand so diinn, dass die Cholesterinablagerungen durch das Peri- 
toneum hindurchschimmerten. Verwachsungen warden in 12 
Fallen zwischen der Gallenblase einerseits und dem Netz, Duode- 
num oder Kolon andererseits gef unden, sowie eine feste Verkle- 
bung zwischen Gallenblase' und Leberbett in zwei weiteren Fallen, 
woraus ersichtlich wird, dass sich ein entziindlicher, sicher von der 
Gallenblase selbst ausgehender Prozess in der unmittelbaren 
Umgebung der Gallenblase abgespielt haben muss. Ahlin hat 
darauf hingewiesen, dass bei Einlagerung von Lipoiden — mit 
Ausnahme von Cerasin — in einem Gewebe eine Reaktion ent- 
steht, welche mit Hyperamie und Odem beginnt, spater zu Rund- 
zelleninfiltration fiihrt und dann nach einiger Zeit in eine ent- 
ziindliche Bindegewebsvermehrung iibergeht. Kommen hierzu 
Entleerungsschwierigkeiten mit Gallenstauung, so tritt eine pas- 
sive Hyperamie und ein Odem der Gallenblasenwandung ein, 
nach und nach auch eine massige Rundzelleninfiltration sowie 
schliesslich eine Bindegewebsvermehrung, also auch hier eine 
chronische Entziindung. Da diese Prozesse innerhalb der reichlich 
vaskularisierten Gallenblase vor sich gehen, ist damit gegeben, 
dass auch der Bauchfelluberzug der Gallenblase in Mitleidenschaft 
gezogen wird und folglich manchmal mit der Umgebung ver- 
wachst. Auf diese Weise gelangt man zu einer Erklarung der 
Adhasionen, ohne die Ursache bei anderen Organen suchen zu 
mussen. Andere pathologische Prozesse in der Bauchhohle war- 
den nicht gefunden oder nachgewiesen, ausser in 2 Fallen, wo eine 
Panlcreatitis vorgelegen hatte, aber bei diesen Gelegenheiten 
waren keine Verwachsungen in der Nachbarschaft der Gallen- 
blase vorhanden. 

Das Aussehen der Galle wurde 16mal als dunkler als normal 
und 4mal als dickfliissig wie Teer angegeben. Bei einem Fall lag 
ein Hydrops vesicae felleae mit entfarbter, sog. »weisser« Galle vor; 
hier bestand gleichzeitig eine akute Entziindung. Achtzehnmal 
wurde die Galle auf Bakterien untersucht und Kulturen auf Agar 
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und in Bouillon angelegt. In 3 Fallen wurden Bakterien im Aus- 
strickpraparat gefunden. Zweimal erhielt man reicliliches Wack- 
stum von Koli, in einem Fall ausserdem. grampositive Kokken vom 
Stapkylokokkenty;P;,_ Im. dritten Fall wucksen grampositive 
Diplokokken. 

Mit blossem Auge sicktbare Cholesterinablagerungen in der 
Gallenblasensckleimkaut lagen bei den meisten Cholesterosefallen 
ohne Stein vor. In einigen Fallen feklen diesbeziiglicke Vermerke, 
und 2mal wird angegeben, dass die Schleimhaut makroskopisck 
o. B. war. Alle Praparate wurden mikroskopisck untersuckt und 
zeigten die fiir Ckolesterose charakteristiscken Veranderungen, 
wie sie friiher von einer Eeihe von Autoren (Aschoff und Bac- 
MEisTER, Boyd, Corkery, Mac Carty, Illingworth u. a.) be- 
sckrieben Worden sind. Die Cholesterinablagerungen waren manck- 
mal Tiber die gesamte Gallenblasensckleimkaut ausgedeknt, in 
anderen Fallen lediglick im Collumteil lokalisiert. In 5 Fallen lag 
eine polypose Form mit Ansammlung des Ckolesterins in steck- 
nadelkopf- bis kaffeeboknengrossen, papillomaknlicken Gebil- 
den vor, welcke in der Kegel mit einem sekr sckmalen Stiel an der 
Sckleimkaut festsassen. Oftmals wird ausdriicklich angegeben, 
dass die Muskulatur der Gallenblase kypertropkisck War:’ Die 
entziindlicken Veranderungen waren meistens leickt und be- 
standen in einer massigen Rundzelleninfiltration, zuweilen von 
Odem im Stroma begleitet. Bei 3 versckiedenen Gelegenkeiten 
wurden in den mikroskopiscken Scknittpraparaten nickt die ge- 
ringsten Anzeicken von Entziindung entdeckt. Der Grad der 
Entziindung wird aus Tab. 6 ersicktlich: 


Tail. 6. 

Leichte clironische Entziindung 22 Falle 

Starke chronische Entziindung ■ 2 Fiille 

Massige akute Entziindung 3 Falle 

Keine Entziindung 3 Fiille 


Diejenigen beiden Falle, welcke makroskopisck eine normale 
Schleimhaut, mdiroskopisck aber eine deutlicke Ckolesterose 
aufwiesen, sollen naker analysiert werden: Sie ahnelten einander 
in den meisten Beziehungen. Beide katten nach dem Riicken kin 
ausstraklende Gallenkolikschmerzen gehabt, weshalb man den 
Verdackt auf Gallensteine hegte, namentlick da die Ckolezysto- 
grapkie keine Ausfiillung der Gallenblase ergab. Keiner katte 
Ikterus gehabt. Bei der Operation land man in beiden Fallen 
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eine stark vergrosserte und ausgespannte Gallenblase oline Ver- 
wacksungen mit der Urbgebung. Ausser der Cliolesterose wies die 
Sclileimhaut der Gallenblase eine leichte chronische Entziindung 
auf. Schliesslicb kann erwabnt werden, dass beide Patienten aucli 
nach der Operation an Gallenkoliksclimerzen litten und sick nickt 
fiir gebessert kielten. Es ist als unwakrsckeinlick zu betracliten, 
dass die unbedeutenden mikroskopiscken Veranderungen zu den 
keftigen Beschwerden Anlass geben' konnten, umso inelir, als 
letztere nach der Ckolezystektomie nickt versckwanden. Die 
Ursacken sind sicker in motoriscken Storungen, Dyskinesien, zu 
sucken, welcke von u. a. Westphal und Newman besckrieben 
worden sind. 

Bei den Ckolesterosefallen mit Stein waren starkere ckronisch- 
entziindliche Veranderungen der Gallenblasensckleimhaut, Avie 
es ja auck nickt anders zu erWarten ist, erheblick kaufiger, wenn 
auck oftmals eine ebenso naassige Bundzelleninfiltration wie bei 
den reinen Ckolesterosefallen bestand. Wir kommen hier zu der 
Prage der Bedeutung von Gallensteinen bei der Ckolesterose. 

Von den 110 Ckolesterosefallen batten 80 Steine, also 72.7 v. H. 
Trobll fand Gallensteine bei 19 von 23 Fallen. In sonstigen auf 
klinisckes Material gegriindeten Darstellungen liegt die Zalil 
zwiscken 30 und 50 v. H. (Fichera, Kopp, Illingworth, Bur- 
den). Geht man zu den bei Untersuckungen von Leickenmaterial 
erkalteuen Resultaten iiber, so bemerkt man ganz andere Verhalt- 
nisse. So fand Berendes Gallensteine in 7, Mentzer in 8 v. H., 
und Ahlin hat nachgewiesen, dass keine statistisch sickere Be- 
ziekung zwiscken Gallensteinen und Ckolesterose bestekt, mog- 
lickerweise mit Ausnakme der reinen Ckolesterinsteine. Da sick 
gezeigt hat, dass die Ckolesterose in der Gallenblase beim Leicken- 
material eine wenigstens ebenso kaufige Ersckeinung ist wie bei 
einem spezielleren kliniscken, wegen Gallenwegsleiden operierten 
Material, muss es sick so verkalten, dass die Gallensteine eine 
interkurrente Erkrankung, oftmals vielleickt diejenige Komplika- 
tion sind, welcke Besck werden verursacht und bei einer sonst 
latent verlaufenden Ckolesterose zur Operation fiihrt. In gewissen 
Fallen ist es indessen nickt dem geringsten Zweifel unterworfen, 
dass die Ckolesterose die direkte Ursacke fiir die Entstekung von 
Gallensteinen ist, und zwar bei den polyposen Pormen von Cko- 
lesterose. Boyd kat solcke Polypen mikroskopisck untersuckt, 
Welcke mit so sckmalen Stielen an der Sckleimkaut festsassen, 
dass sie ausserst leickt abgerissen werden und die Unterlage einer 
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Gallensteinbildung abgeben konnten. Lecene und Moulonguet 
haben abgeloste, in der Galle umberschwimmende Villi gesehen. 
Naunyn nnd aucb Lichtwitz baben abnbcbe Polypenbildungen 
bescbrieben, -welcbe bei naberer Untersucbung eine radiar-kristalli- 
niscbe Struktur aufwiesen. Maetensson fand einen teilweise kris- 
talliniscbeu Polypstein mit dunklem Stiel, •welch letzterer bistolo- 
giscb aus nekrotiscbem Gewebe bestand, und beobaobtete Eeste 
dieses Stiels in der Scbleimbaut der Gallenblase. 

In dem vorbegenden Material kam die pol5^p6se Form der 
Cbolesterose nur 6mal vor. In einem dieser Palle fand man ein 
ungefabr kaffeebobnengrosses konkrementahnlicbes Gebilde, -wel- 
ches mit einem scbmalen Stiel an der Wand befestigt war, und 
ausserdem ein freies Konkrement von derselben Grosse und genau 
gleicbem Ausseben. Bei einem anderen Pall wiederum waren 
mebrere Heine, an der Scbleimbaut sitzende Cholesterinpolypen 
vorbanden, sowie gleicbzeitig ein reicblicb reiskorngrosser Pig- 
mentkalkstein. 

Von Interesse ist in diesem Zusammenbang, dass 14 von den 
58 rontgenuntersucbten GaHenblasen Steine mit so reicblicbem 
Kalkgebalt entbielten, dass sich dieselben auf den Eontgen- 
bildern deutbcb abzeicbneten. 

30 Gallensteine wurden cbemiscb analysiert. Zum Vergleicb 
wurden ebensoviele Steine von einem anderen, nicbt nacb beson- 
deren Gesicbtspunkten ausgewahlten Operationsmaterial obne 
nacbweisbare Cbolesterose in der Gallenblase analysiert. Das 
Eesultat gebt aus Tab. 7 bervor: 

Tal). 7. 

Chemische Analyse 

Cholelithiasis mit Cholesterose Cholelithiasis ohne Cbolesterose 

Ch. Ch.P. Ch.P.O. P.C. Ch. Ch.P. Ch.P.C. P.C. 

11 2 15 2 13 6 8 3 

Ch. = Cholesterinstein; Ch.P. = Cholesterin-Pigmentstein; Ch.P.C. = Choleste- 
rin-PigmentkaUistein; P.C. = Pigmentkalkstein. 

9 Steine in der ersten und 6 in der zweiten Gruppe "waren Sohtarsteine. 

Ein grosserer Unterscbied zwiscben den beiden Gruppen beziig- 
licb der cbemiscben Bescbaffenbeit der Steine lasst sicb nicbt kon- 
statieren, wesbalb sicberbcb aucb kein Unterscbied in der Ent- 
stebungsweise vorliegt, wenn man von den bei Polyp enbildung 
zustande kommenden Steinen absiebt. 
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Die Cholesterin-Pigmentsteine und ebenso aucb die Pigment- 
Palksteine enthielten zwar oftmals zum grossten Teil Cholesterin, 
namentlicb die grosseren Steine und ganz besonders die Solitar- 
steine, aber bierin liegt kein Unterscbied zwischen den beiden 
Gruppen. Bieser grosse Cbolesterinreichtum grosserer Steine 
ist von Naunyn, Boysen, Martensson u. a. erklart worden, wel- 
cbe nacbgewiesen baben, dass in der Gallenblase allmablicb eine 
Gbolesterinisierung der Gallensteine erfolgt, 

Ein Pall, welcber nicbt zu diesem Material gebort, sondern spater 
operiert mirde, besitzt ein besonderes Interesse, wesbalb bier Tiber 
denselben berichtet -werden soil. Bei der Rontgenuntersuchung konnte 
man eine scbmale Schicbt kleiner )>Cbolesterinkonkiemente<( ca. 2 cm 
Tiber dem Eundus der Gallenblase wie Defekte in einem ziemlich diinnen 
Kontrastscbatten scbwebend seben. Beirn Aufscbneiden der Gallen- 
blase ergab sicb, dass eine scbone, die ganze Gallenblasenschleimbaut 
Timfassende Cbolesterose vorlag. In einer Galle von bellgelber Farbe 
fand man eine grosse Anzabl von bis stecknadelkopfgrossen, hellgelben, 
amorpben Korncben mit ranker Oberflacbe und -weicber Konsistenz, 
so dass dieselben leicbt zu grosseren Klumpen verkleben konnten. 
Die mikroskopiscbe Untersucbung zeigte, dass sie aus zusammengeball- 
ten Cbolesterinkristallen und Pigmentkorncben in unerbebbcben Men- 
gen bestanden. Bei der cbemiscben Analyse vnirde Cbolesterin sowie 
Spuren von Gallenfarbstoffen nacbgewiesen. Die Galle wmde bakterio- 
logiscb Tintersucbt und steril befunden. Es bandelte sicb also bier run 
eine AusfallTing von Cbolesterinkristallen und einer geringen Menge von 
Pigment mit Anbaufung in kleinen Korncben, welche nocb nicbt den 
Charakter von Steinen angenommen batten. 

Vier Patienten kamen nach der Operation ad exitum, die Opera- 
tionsmortabtat betrug also 3.6 v. H. Die Todesursache war in zwei 
Fallen Lungenembobe und in zwei weiteren doppelseitige Pneu- 
monien. Die beiden letzteren Patienten W'Urden mit auf eine 
sturmiscb verlaufende Cbolezystitis bindeutenden Symptomen in 
das Krankenbaus aufgenommen, Tind man wagte daber, trotz 
Anzeicben einer gleicbzeitig bestebenden Infektion der Luftwege, 
nicbt, abzuwarten. Die Yerstorbenen waren Frauen, die jiingste 
41, die alteste 69 Jabre alt. Die Todesfalle fielen in die Zeit vor 
der Einfubrung des Subapyridins und des Heparins als Therapeu- 
tika, und es ist mogbcb, dass man mittels dieser Praparate eine 
niedrigere Mortabtat erbalten batte. Zu Yergleicbszwecken kann 
erwabnt werden, dass Hellstrom eine Mortabtat von 4 v. H. 
bei Cbolezystektomie allein und eine solcbe von 7 v. H. bei gleicb- 
zeitiger Sondierung der Gallenwege gefunden bat. Sein Material 
entbielt 763 bzw. 388 wegen Cbolebtbiasis oder Cbolezystitis 
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cholezystektomierte Falle, zu welclien ein Teil der tier bekandel- 
ten Cliolesterosefalle gehort. 

Um iiber die Bereclitigung der Cliolezystektomie bei Cliolesterose 
eine Entscheidung zu treffen, ist es erforderlicb, die Spatresultate 
in Betracht zu ziehen und zu ermitteln, ob die Patienten be- 
scbwerdefrei geblieben sind oder ob das niclit der Fall ist, sowie 
ferner weiterbestehende und eventuell neu binzugekommene 
Bescliwerden mit den vorherigen zu vergleiclien. Von den 110 
Patienten sind 4 im Anschluss an die Operation ad exitum ge- 
kommen und 2 spater an einer anderen ICranklieit, der eine an 
Carcinoma hepatis, der andere an Tuberculosis pulmonum. Vier 
Falle ■\varen nicbt aufzufinden — einer von diesen war ins Ausland 
verzogen — , und es bleiben also 100 iibrig; Angaben iiber diese 
liegen der folgenden Tabelle zugrunde: 


Tab. S. 


Spatresultate 

Schmerzen Magen- 



gesund 

ge- 

bessert 

unge- 

bessert 

vom Gal- 
lenkolik- 

typ 

Darm- 

beschwer- 

den 

Samtliche 100 Falle . . . . 

32 

59 

9 

29 

62 

Gholesterose ohne Stein, 26 . 

11 

11 

4 

10 

15 

Gholesterose mit Stein, 74 . 

21 

48 

5 

19 

47 


Aus der Tabelle gebt hervor, dass 32 v. H. ganz gesund getvorden 
sind, und dass die Gruppe oline Stein eine prozentual grossere An- 
zahl von Gesunden lieferte als die Gruppe mit Stein. Im Gegen- 
satz hierzu ergibt sick, dass Schmerzen vom Typ der Gallenkolilc 
postoperativ bei den Cholesterosefallen ohne Stein haufiger sind. 
Die Anzahl der Falle in den beiden Untergruppen, besonders in 
der Gruppe ohne Stein, ist jedoch zu klein, um sichere Schluss- 
folgerungen zu gestatten. Unter samtlichen Fallen kamen Gallen- 
kolikschmerzen in 29 v. H. vor. Man fragt sich da nach der Ur- 
sache dieser postoperativen Kolikschmerzen. In einer gewissen 
Anzahl von Fallen liegt die Sache sicherlich so, dass die Ursache 
nicht in den Gallenwegen zu suchen ist. So wurde in 3 Fallen kon- 
statiert, dass eine Pankreatitis vorlag, und die Schmerzen wurden 
fiir durch diese bedingt gehalten, in einem anderen Fall wurde ein 
Ulcus duodeni diagnostiziert. Als auslosendes Moment bei Gallen- 
kolikschmerzen muss man indessen einen Stein im Choledochus 
in Betracht ziehen. Bei Gholesterose ohne Stein wurde in verdach- 
tigen Fallen der Ductus choledochus bei der Operation untersucht. 
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und es ist niclit walirscheinlich, dass ein Stein hierbei zuriick- 
gelassen wurde. Bei Cholesterose mit Stein ist es dagegen denkbar, 
dass ein Choledocbusstein in gewissen Fallen iiberseben worden 
seiii kann. In diesem Zusammenbang ist von Interesse, dass nur 
5 V. H. angegeben liaben, dass sie nacli der Operation Ikterus ge- 
habt batten; von diesen gelioren 3 zur Gruppe obne Stein und 2 
zur Gruppe mit Stein. Die Ursacbe dieses Ikterus war Hepatitis 
und Leberzirrliose in je einem Fall, Choledocliusstenose, wahr- 
scheinlich benign, in einem Fall, sowie eine vom Cysticusstumpf 
ausgehende Zystenbildung mit Druck auf den Choledochus in 
einem Fall. Was den funften Fall betrifft, so gab die Patientin 
an, in dem auf die Operation folgenden Monat ein wenig gelb gewe- 
sen zu sein, spater niclit. Die Leberzirrliose war bereits bei der 
Cholezystektomieoperation konstatiert worden, die Cboledoclius- 
stenose und die Cystikuszyste wurden spater operiert. In diesen 
fiinf Fallen war es sicher kein Cboledocliusstein, welclier die Gelb- 
suclit veranlasste. Andererseits kann man sich denken, dass 
ein Cboledocliusstein keinen Ikterus auslost, oder vielleicbt kei- 
nen so bochgradigen, dass er von dem Patienten bemerkt wiirde, 
wohl aber, dass er Scbmerzen liervorruft. Ein durch Operation 
verifizierter Cboledocliusstein ist indessen niclit vorgekommen. 

In der iiberwiegenden Mebrzabl der Falle waren die Scbmerzen 
ertraglicb und traten eber sporadiscb auf. Mehrere Patienten ba- 
ben angegeben, dass sie nur in den ersten Jabren nacb der Opera- 
tion Kolikscbmerzen batten und dann bescbwerdefrei waren, 
andere, dass sicb die Scbmerzen nacb Uberanstrengungen oder 
Aufregungen oder bei Diatfeblern einstellten. Hier diirfte es sicb 
um spastiscbe Zustande in den Gallenwegen bandeln, moglicber- 
weise als eine Folge der Cbolezystektomie mit den durcb diese 
veranderten funktionellen Verlialtnissen; dies ist umso wabr- 
scbeinlicber, als die Bescbwerden mancbmal nacb dem Einneb- 
men von Spasmolytika verschwanden. Nacb der Cbolezystekto- 
mie andert der Gallenabfluss seinen Cbarakter, indem die Galle 
kontinuierlicb in den Darm bineinsickert, es kommt bier zu einer 
Retention mit Abgabe des Uberscbusses. Es ist aucb nacbgewiesen 
worden, dass nacb Cbolezystektomien oft eine Erweiterung der 
Gallengange auftritt. 

Nur in 9 v. H. der Falle waren die Scbmerzen ebenso heftig wie 
vor der Operation, und bei diesen Fallen liegen die oben erwabnten 
Ursacben vor: Ulcus Duodeni, Pankreatitis, Clioledocbusstriktur 
und Zyste im Cboledochus, bei je einem Fall. Zwei andere Falle 
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sind oben bescbrieben worden, wesbalb darauf verwiesen wird 
(s. S. 529). 

Diejenigen Patienten, welcbe nacb der Operation ganz gesund 
wurden, batten in der Eegel vorher keine Magen-Darmbescbwer- 
den gebabt; nur losten gewisse Speisen mitunter Scbmerzanfalle 
aus und verursacbten gleichzeitig Ubellceit und Erbrecben. Nicbt 
weniger als 62 v. H. baben indessen Symptome von seiten des 
Magen-Darmkanals angegeben, und zum Vergleicb dieser Be- 
sobwerden vor und nacb der Operation mag Tab. 9 dienen: 



Tnl). 9. 





gC- 

bessert 

unge- 

besserfc 

ver- 

schlimmert 

Summa 

Cbolesterose obne Stein 

7 

G 

2 

15 

Cbolesterose mit Stein . 

28 

13 

6 

47 


Summa 35 

19 

8 

G2 


Die Magen-Darmbescbwerden waxen im grossen ganzen von der- 
selben Art wie vor der Operation. Etwa die Halfte dieser Patienten 
vertrugen keine fetten Speisen, andere mussten stark gewiirzte 
und scbwerverdaubcbe Gericbte, Kobl, Erbsen etc. vermeiden. 
Bei Diatfeblern geben diese verscbiedene Bescbwerden an, wie 
Blabungen und Kolik, Sodbrennen und saures Aufstossen sowie 
Diarrboen. Verstopfung ist recbt baufig und berubt teilweise auf 
dem Diatzwang. Diese Magen-Darmbescbwerden besserten sicb 
in einem sebr grossen Prozentsatz, was zum grossen Teil dem Um- 
stand zuzuscbreiben sein diirfte, dass die Patienten Vorscbriften 
iiber eine geeignete Diat mit Zusatz von Salzsaure, wenn dies 
erforderlicb war, erbielten. 

Das Eesultat der Nacbuntersucbung unterscbeidet sicb in kei- 
ner wesentlicben Beziebung von den Spatresultaten nacb Cbole- 
zystektomien wegen Cbolebtbiasis oder Cbolezystitis. Etwas 
anderes war aucb nicbt zu erwarten. Wie wir geseben baben, 
braucbt die Cbolesterose der Gallenblasenfunktion keinen grossen 
Abbrucb zu tun und aucb keine Bescbwerden zu macben. Kommt 
indessen aus dem einen oder anderen Grunde eine Dysfunlcbion der 
Gallenblase zustande, welcbe auf Veranderungen innerbalb der- 
selben oder im Ductus cysticus berubt, und werden bierdmcb 
Scbmerzen verursacbt, so ist damit die Operationsindikation 
gegeben, und das postoperative Eesultat wird dasselbe wie nacb 
anderen Cbolezystektomien wegen Gallenwegserkrankungen iiber- 
baupt. 




Die ganze Gallenblasenschlei 
Polypen. Neben dem Prapa: 

ai 


Aknell; Cholesterosii 
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Ziisainmcnfassiiiig. 

Die Cliolesterosis vesicae felleae ist eiue reclit verbreitete Affek- 
tion uiid kommt erlieblicli liaufiger vor, als es aus kliniscliem, 
wegen Gallenwegserkraukungen operiertem Material liervorgelit. 
Die Eiitsteliung derselbeii ist vor alleni allgemeinen Storuugen des 
Cliolesterinstoffweclisels zuzusclireiben, walirend Iiifektionen in 
den Gallenwegen walirscbeinlicli keine atiologiscbe Bedeutung 
liaben. Die Cliolesterinablagerungen braiicben an und fiir sick 
keine Storungen der Gallenblascnfunktion zu verursaclien und 
demnacli auch keine Besclnvcrden zii machen. In denjenigen 
Eallen, welclie zur Operation kommen, ist die Ursaclie der Be- 
sckwerden sicker niclit einkeitlick. In gewissen Fallen kann die 
verdickte und faltenreicke Sckleimkaut, manckmal niit Wulst- 
bildung zvuscken dein Collumteil und dem Ductus cysticus, ein 
meckanisckes Ilindernis fiir den Abfluss der Galle durck den Cysti- 
cus verursaclien, wobei eine Ventilwirkung entstekt. Man erkiilt 
kierdurck eine Erkliirung einerseits fiir die Sckmerzanfalle und 
andererseits fiir die Kontgenbilder, welcke eine sckleckte oder 
iiberkaupt keine Kontrastfiillung aufgewiesen katten. In anderen 
Fallen Avieder sind es anatomiscke Anomalien, Avie Enickbildung 
des Ductus cysticus, starkc Ausbildung der Valvula Heisteri, ab- 
norme BeA\’'eglickkeit dor Gallenblase etc., AVelcke den BesckAver- 
den des Patienten zugrunde liegen und avo die Ckolesterose mbg- 
lickerAVeise eine beitragende Ursacke darstellt, Bei einer Reike 
von Fallen mit nur unerkeblicker Cholesterose ist diese sckliesslick 
bloss ein Eebenbefund bei Ckolezystosen A^ersckiedener Atiologie. 
Komplikationen in Gestalt von Iiifektionen und Gallensteinen 
konnen auftreten. Die Ckolesterose kann eine direkte Ursacke 
der Gallensteinbildung sein, namlick bei den polyposen Formen, 
obgleick dies reclit selten ist. Sonst gibt es Avakrsckeinlick keinen 
Zusammenkang ZA\dscken Gallenstein und Ckolesterose. Eine 
sickere Diagnose zu stellen ist unmbglick, mit Ausnakme gcAvisser 
polyposer Formen, bei Avelcken die Rontgenuntersuckung Auf- 
sckluss zu geben vermag. Die Spatresultate nack der Operation 
Avaren dieselben Avie nack Ckolezystektomien Avegen Ckolezystitis 
und Ckolektkiasis. 


35 ^ill870. Ada chir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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Summary. 

Cholesterosis of tlie gall-bladder is quite a frequent condition 
and occurs much more often than would appear from cUnical 
cases operated on for some disease of tlie bile ducts. Its pro- 
duction is above all to be ascribed to general disturbances of tbe 
cbolesterin metabolism while infection of the bile ducts does 
not seem to be of any etiological importance. Cbolesterin de- 
posits in themselves do not generally result in any disturbance 
of the gall-bladder function, nor do they therefore cause any 
symptoms. In cases coming for operation the cause of the symp- 
toms is certainly not of uniform character. In some cases the 
thickened and richly folded mucous membrane, sometimes 'With 
callosities formed between the neck and the cystic duct, may 
produce a mechanical obstruction to the outflow of bile through 
the cystic duct whereby a valvular effect arises. This explains 
on one hand the painful attacks and, on the other, the radio- 
grams which show a poor contrast fiUing or none at all. In 
other cases again anatomical anomalies, such as kink formation 
of the cystic duct, strong development of Heister’s valve, abnor- 
mal mobility of the gall-bladder etc., make up the background 
of the patient’s S5Tnptoms and here, too, the cholesterosis may 
be a contributory cause. Finally, in a number of cases with 
but sUght cholesterosis this is only a by-finding in cases of cho- 
lecystosis of various etiologies. Complications in the form of 
infections and gall-stones may arise. Cholesterosis may be the 
direct cause of gallstone formation, i. e. in the polypous forms, 
although this happens but fairly rarely. But for this there is 
evidently no connection between gallstones and cholesterosis. 
To make a definite diagnosis is impossible with the exception 
of certain polypous forms where radiographic examination is 
able to settle the question. The ultimate results from operation 
were the same as after cholecystectomy for cholecystitis and 
cholelithiasis. 

Rfeiirae. 

La «cholesterose» de la vesicule biliaire est une affection fort 
repandue, bien plus frequente que Tetude du materiel clinique 
opere pour maladies des voies biliaires ne -le fait ressortir. II faut 
attribuer son origine en premiere .ligne a des troubles generaux du 
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metabolisme de la cliolesterinej tandis que les infections an niveau 
des voies biliaires ne jouent probablement aucun role etiologique. 
Les depots de cliolesterine n’ont pas besoin par eux-memes de 
gener la fonction de la vesicule, ni, par suite, de causer des troubles 
cbniques. Dans ceux des cas qui furent soumis a Toperation I’origine 
des troubles n’etait certainement pas univoque. Dans certains 
cas la muqueuse epaissie et ricbe en plis, parfois jusqu’a former 
des bourrelets a la limite entre le col vesiculaire et le cystique, pent 
creer un obstacle mecanique a I’ecoulement de la bile par le cysti- 
que, en agissant comme une soupape. Cela fournit I’explication 
des crises douloureuses d’une part, et des images radiologiques 
d’autre part, qui montraient un mauvais remplissage ou meme 
aucun renijolissage du tout. Dans d’autres cas encore ce sont des 
anomalies anatomiques, comme des condures du cystique, un 
developpement exagere des valvules de Heister, une mobilite anor- 
male de la vesicule, etc. qui sont responsables des douleurs eprou- 
vees par le malade, la cliolesterose ne representant peut-etre alors 
qu’une cause adjurante. Enfin dans une serie de cas ou la clioles- 
terose est peu importante elle n’est qu’une trouvaille accessoire, 
associ^e a des <(cliolecystoses» d’etiologie diverse. Des complica- 
tions sous la forme d’infections ou de calculs biliaires peuvent 
survenir. La cbolesterose peut etre la cause directe de la formation 
de calculs, a savoir dans ses formes polypeuses, bien que ce soit 
fort rare. A part cela il n’y a vraisemblablement aucune relation 
entre calculose et cliolesterose. II est impossible de poser un 
diagnostic certain, excejite dans certaines formes polypeuses, ou 
I’examen radiologique est susceptible de donner une reponse. Les 
resultats post-operatoires eloignes furent les raemes qu’apres les 
cholecystectomies pour cliolecystite ou cliolelithiase. 
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Aus der Chirurgischen Abtoilung des IvinderkrankcnhaiisGs 

in Gotcnburg. 

(Chef: Obcrarzt ErN'All Edberg.) 


iilber Fractura colli i*a(lii bei KiiideriiA 


A’on 

ARNE ROOSVALL. 


Ini April 1938 ivurclc in die Chinirgisclic Aliteilung des Ivindcr- 
krankenliauscs ein zchnjiiliriges iMiidchcn init einer rcclit sclnvcren 
Fraktur des Colluin radii aufgenomnicn. Nacli bliitiger Reposition 
wurde cin bemcrkensivcrt gates Ergebnis erzielt, ivas zur Folge 
hattc, dass unscr Interessc besonders auf diese Frakturform gc- 
lenlct iviirdc. Dr. Eduerg beauftragte niicli spiiter, inicli niilicr 
init den Frakturen am proximalen Radiusendc and ilirer Beliand- 
lung vertraut zu maclien. Icli babe desbalb die mir ziiganglicbe 
Literatur der letzten Jabre auf diesem Gebict durcbgearbeitct 
and ausserdem cine Nacbantersaclumg der Fiille vorgenommen, 
die von 1929 bis 1938 ivegen dieser Verlctzang in der Cbirargiscben 
Abteilang bebandolt ivardcn. Diese iSTacluintersacbung erstreckte 
sicb also niebt auf die polikliniscb bebandelten Fiillo, velcbe aus- 
scbliesslicb in Frakturen obne oder niit nur geringer Vcrlagerung 
besteben, bei denen so gut ivie iminer eine Restitutio ad integrum 
erreiebt wird. 

Die Mitteilungen uber Frakturen am proximalen Radiusendc 
und ibre Bebandlang sind in der skandinaviseben Literatur ziem- 
licb sparlicb. Ausserdem ivird die Tberapie bei diesem Fraktur- 
typus, wenigstens in den geivobnlieben Handbiicberu, Bohleks 
Teebnik der Knocbeubrucbbehandlung und Peaundler und 
ScHLOSSMANNs Haiidbucb, wenig eingebend erortet, was seltsani 
ersebeint, da es sicb um eine reebt gewobnlicbe Yerletzung ban- 
delt, deren zweekmassige Bebandlung zu kennen von grosser 
Bedeiitung fiir die Verbiitung dauernder Sebaden ist. Eine 

^ Nach einem Vortrag vor der Gotenburger Arztegesellschaft im November 
1939. 
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Besprecliung der Radiuslialsfrakturen Lei Kindem ersclieint des- 
halb augebracht. 

Zuei’st mocbte ich kiirz einige anatomiscbe Verbaltnisse beriili- 
ren, die von. Interesse sein diixften. Unter dem Eadiusbals ver- 
stekt man die Partie des Radius, die zwiscben dem vorspringenden 
Band des Radiuskopfcbcns und der Tuberositas radii liegt (klATTi). 
Die obere Grenze entspriclit dem Verlauf der Epipbysenbnie. 
In der oberen Radiusepipbysc tritt gewobnlicb im fiinften Lebens- 
jabr ein Knocbenkern auf, der im Alter von 15 Jaliren mit der 
Diapbyse verscbmilzt (Matti). Das Ellenbogengelenk ist ein 
Kombinationsgelenk, das aus drei Gelenken in einer gemeinsamen 
Kapsel bestebt. Das proximale Radioulnargelenk ist physiolo- 
giscli ganz unabliangig von den beiden andern. Das Radiuskopf- 
chen wird von dem kraftigen, etwa 1 cm bolien Lig, annulare 
umscblossen, das am vorderen und binteren Rand der Incisura 
radialis ulnae befestigt ist. Die Gelenkkapsel setzt am Collum 
ungefabr 15 mm unterbalb der proximalen Gelenkfliicbe an 
(Rauber-Kopsch). 

Die Erakturen am proximalen Radiusende werden in Gapi- 
tulum- und Collumfrakturen cingeteilt, Bei Kindern kommen 
nur die letzteren vor, solange die Epipbysenlinie often ist (Odel- 
BERG-JoHNSSON, Janz). Jedocb kann icli an einem Pall zeigen, 
dass in diesem Grenzaltcr aucli Capitulumfrakturen auftreten 
konnen. Es bandelt sicb um einen Knaben, der sicb im Alter 
von 13 Jaliren wiibrend einer Turnstunde cine Verletzung des 
linken Bllenbogens zuzog. Ein balbes Jabr nacb der Verletzung 
suchte er ivegen Steiflieit und Scbmerzen im Ellenbogengelenk 
die Polildinik auf. Rontgenbilder zeigten eiiie alte Meisselfralctur 
am lateral en binteren Teil des Capitulum. Die Epipbysenlinie 
war nicbt ganz gescblosseii. Ausserdem befand sicb ein scbmaler 
Kalkscbatten liber dem vorderen unteren Teil des Humerus, Bei 
Rontgenuntersucliung einige Monate spater batte dieser Halk- 
scbatten an XJmfang zugenommen, weslialb man Operation vor- 
nabm, bei der ein weisser, glanzender, kuorpelartiger, bockeriger, 
freier Korper von 26 X 16 X 12 mm Grosse entfernt wurde. Das 
Extensionsvermogen, das vor der Operation stark berabgesotzt 
war, besserte sicb. 

Das Vorkommen reiner epiphyseolytiscber Erakturen am proxi- 
nialen Radiusende wird von mancben Autoren (Odelberg- 
JoHNSSON, Lassen) bezweifelt. Odelberg-Johnsson sagt, dass 
die von Hitzrot bescbriebenen Epipbyseolysen nur partiell seien 
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und niit Collumfraktur einliergingen. Jcdocli sind spilter einige 
riille von rciner Epipliyseolyse vcroffcntliclit worden, werden 
aber als scbr selten bezeiclinet (Beiigenfelbt, Bergk, Schwartz 
nnd Young, v. Oppolzer). 

1929 — 1938 sind anf der Cliinirgisclien Abtcilung IG Ealle von 
Collumfraktur bcliandclt worden. Zuin Vergleicli sei crwahnfc, 
dass walirend dersclben Zeit 233 andere »Ellenbogenfrakturen<( 
zur Beliandlung kamen, niimlicli IGl Suprakondylus-, 10 Kon- 
dylus-, 51 Epikondylus- und 10 Olekranonfrakturcn sowic 1 
Eraktur am Proc. coronoideus, d. li. die Collumfrakturen macben 
ungefabr G % aus. Bohrer gibt fiir einc andere Kinderklientel 
als cntsjwecliende Frequenzziffer 3 % an. 

Erakturen am proximalen Eadiuscnde kommen in alien Lebens- 
altern vor. Die Badiuslialsfrakturcn werden als am gewolmlich- 
sten im zweiten Lebensjabrzehnt angegcben. Unsere Eiille ver- 
teilen sick folgendermasscn: 1 Eall 5 Jalire, 1 Eall G J., 1 Eall 7 J., 
2 Eiille 9 J., 1 Eall 10 J., 5 Eiillc 11 J., 3 Eiille 12 J., 1 Eall 13 J. 
iind 1 Eall 14 Jalirc. Dicse Erakturen am oberen Eadiuscnde 
sind beim weibliclien Gcschleclit liaTifiger. Lassen fand in einer 
Zusammenstellung von 71 Eiillcn 46 weibliclie, d. b. 64,8 %. In 
unserm Material bandelt es sicb in 13 Eiillen um Miidcben d. b. in 
ungefabr 81 %, was ja einc bemerkcnswert bobe Ziffer ist, wenn 
man bedenkt, dass Knaben ini allgemeinen Unfiillen mebr aus- 
gesetzt sind. Die Unfallstatistik der 1929—1938 im Krankenbaus 
bebandelten Erakturen weist 71 % Knaben aus. Eine Erldarung 
dafiir, dass das weibliclie Gescblecbt in so grossem Umfang von 
dieser Verletzuug betroffen ivird, babe icb nicbt finden konnen. 
Merkwiirdigerweise waren die Collumfralcturen in 10 Eallen links- 
seitig. 

Diese Erakturen geben nicbt selten mit andern Vcrletzungen 
einber. So finden sicb in unserm Material 4 Eiille von Olekranon- 
fraktur, 1 Eall von bober Ulnafraktur, 2 Eiille von binterer Ellen- 
bogenluxation, darunter 1 Eall, der aucb eine Eadiusfraktur auf 
derselben Seite aufwies, sowie 1 Eall von suprakondylarer Hume- 
rusfralctur. Ausserdem werden in der Literatur Kondylus- und 
Epikondylusfrakturen am Humerus gleicbzeitig mit Brucb am 
proximalen Eadiuscnde mitgeteilt. Als eine seltene Komplikation 
wird Verletzung des N. radialis mit anscbliessender Parese er- 
wiibnt. In einem unserer operierten Ealle trat nacb der Operation 
eine Eadialisparese ein, die jedoch nacb einiger Zeit vollig zurbck- 
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Die Frakturen am proximalen Radiusende entsteken beim 
Fallen nacb vorn auf die Hande, wenn die Hand proniert ist und 
der Ellenbogen sick entweder in Streck- oder Beugestellung 
befindet, also bei indirekter Gewalt. v. Oppolzer ineint, dass diese 
Fralrturen oft beim Fall nack kinten stattfinden, wenn der Arm 
nack kinten gestreckt und etwas supiniert ist, Ferner entsteken 
sie bei Fall auf den gebeugten Ellenbogen oder bei Stossen und 
Scklagen gegen denselben. Sie sind dann entweder als direkte oder 
als indirekte Frakturen zu betrackten. 

Odelberg-Johnsson kat den Meckanismus bei Entstekung 
der Frakturen eingekend besckrieben. Beim Einsetzen der Gewalt 
ist der kintere, laterale, mekr vorspringende und sckwackere Teil 
des Radiuskopfckens infolge gleickzeitiger Pronation nack vorn 
gekekrt. Dieser Teil •wird dann von dem sick abwarts bewegenden 
Capitulum kumeri getroffen, wodurck bei Erwacksenen eine sog, 
Meisselfraktur am Radiuskopfcken entstekt, wakrend bei Kin- 
dern infolge der Elastizitat des Epipkysenlcnorpels oder des ver- 
sckiedenen Baues und der versckiedenen Starke des Knockens vor 
und nack Sckliessung der Epipkysenlinie eine Collumfraktur ein- 
tritt. Ferner ist Odelberg-Johnsson der Ansickt, dass eine 
Subluxationsstellung des Radiuskopfckens nack kinten wakr- 
sckeinlick fiir die Frakturen notwendig ist, 

Man kann die Frage aufwerfen, ob diese fiir den Bruck vermut- 
lick erforderlicke Subluxationsstellung leicliter bei weiblicken 
Individuen eintritt, etwa infolge sckwackerer Muskulatur, was 
die grossere Frequenz bei iknen und in unserni Material moglicker- 
weise auck die grossere Anzakl linksseitiger Fade erklaren wiirde. 

Nack den Krankengesckickten unserer Fade lasst sick nickt 
naker feststeden, in welckem Umfang direkte oder indirekte 
Gewalt die Frakturen verursackt hat. Mancke Autoren (Cutler, 
Bergenfeldt, Bohrer) geben an, dass die Radiuskalsfrakturen 
bei Kindern ungefakr ebenso kilufig durck direkte wie durck in- 
direkte Gewalt herbeigefiikrt werden. 

Die Diagnose ist in der Regel bei diesen Frakturen nickt sckwer, 
wenn sie nickt mit andern Edenbogenverletzungen einkergeken, 
beispielsweise mit Luxation. Der Vorletzte klagt iiber Sckmer- 
zen im Edenbogengelenk, das durck Bluterguss im Gelenk ange- 
sckwoden ist, bis'weilen ausgesprockener liber dem radialen Teil 
(Recessus sacciformis). Der verletzte Arm Avird leickt flektiert 
und proniert gekalten, wobei die Hand in der andern rukt. Flexion, 
die oft in vodem Umfang moglich ist, verursackt bloss geringe 
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Sclimerzen. Extension nnd Eotation, beSL.ijders Supination, 
rufen starlcen Schnierz liervor, der in die Badialseite des Gelenks 
verlegt wird. Eine fast vollstiindige Aufliebung des Supinations- 
vermogens wird als das typiscliste Symptom angeselien. Bei 
Druck auf das Capitulnm radii tritt starker Sclimerz auf, beson- 
ders, wenn der Arm gleiclizeitig gedrelit wird. Schwartz und 
Young baben gefundcn, dass der Scbmerz bei solcbcm Druck 
auch in den radialen Teil des Handgelenlcs lokalisiert wird. Eerner 
kann man bisweilen Krejiitation liervorrufen und konstatieren, 
dass das Eadiuskbpfclien bei passiver Eotation nicht mitgebt. 

In diesem Zusammenliang verdient die bei Kindern unter 6 
Jabren gewobnlicbe Subluxatio radii oder Pronation douloureuse 
Erwabnung. Diesc Vcrletzung entstebt durcb Hcbcn oder Zieben 
am jbrm des Kindes. Das Kind sclircit auf und liisst dann den 
leicbt gebeugten und stark pronierten i\jrm scblaff an der Seite 
berunterbangen. Fiir diese typisclie Eunktionsbescliranlomg 
liegen melirere Erkliirungsversucbe vor. Als den wabrscbein- 
licbsten fiibrc icb den von Erlacher (zit. Pfaundler und 
Schlossmann) an, Avelcber der Ansicbt ist, class durcb Zug am 
Yorderarm das Eadiuskopfcben aus seiner Umklammerung durcb 
das Lig. annulare nacb untcu berausgleitet. Eine rontgenologiscb 
nacbweisbare Veriinderung tritt bei Subluxatio radii nicbt ein. 
Aktive Forcierung dor Supinationseinscbriinkung unter gleicb- 
zeitigem Druck auf das Eadiuskopfcben in ulnarer Eicbtung 
und Beugung ira Ellenbogcngelenk beseitigt die Subluxation 
augenblicklicb, Wabrend der Eeposition bort man ein Knacken 
im Ellenbogcngelenk, worauf das Kind den Arm wie gewobnlich 
gebraucbt. Eine Fixation des Armes ist nicbt crforderlicb. 

Durcb sorgfaltige kliniscbe Untersucbung kann man gewobn- 
licb eine ricbtige Diagnose auf Fractura colli radii stellen, aber 
die bestimmte Diagnose und die fiir die Bebandlung bedeut- 
samen Aufscbliisse erbalt man durcb Ebntgenuntersucbung. 
Kontgenbnder werden in ZAvei Ebenen aufgenommen; Frontal- 
bild mit mogbcbst gcstrecktem und supinicrtem Arm und Sa- 
gittalbild mit gebeugtem und proniertem Arm. 

Unter unsern 16 Fallen finden sicb nur 2 (Fall 2 und 7) avo 
die Yerlagerung gering ist und keine AcbsenAmrscbiebung vor- 
begt, Eeine Epipbyseolysen kommen unter unsern Fallen nicbt 
vox. Dagegen konnen ZAvei als partielle Epipbyseolysen betracb- 
tet Averden, Der Verlauf der Frakturlinie durcb den Eadius- 
bals ist, entsprecbend der allgemeinen Auffassung, quer oder 
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gewohnIic]i scliriig. Das obcrc Fragment ist in dcr Kegel radial- 
warts und rnclir odor minder nacli vorn verlagert, seltener radial- 
wiirts und nacli Iiinten im Verliilltnis /aim unteren. Xi’ragment, 
Dicse Dislokation berulit auf der Wirlcung des M. Iiieejis auf 
das unterc Fragment (Mat'J’i), aber wobl aucli auf dcr Art des 
Traumas. 

Was die Beliandlung betrifft, ist die allgemeine Ansiclit die, 
dass Kadiushalsfrakturen olinc odcr mit bloss leiebter Vcrla- 
gciung konservativ zu bchandeln, sind. In der Cliirurgiselien A.b- 
teilung des Kinderkrankenliauscs liat man in der Kegel die feli- 
lerliaffce Lagc liingcnommen, werm der Winlcel zwisolicn dem 
oberen und unteren. Fragment 45" nielit iilicrstieg, vorausge- 
setzt dass man Keposition vcrsuclit batte, Versebiedene Autoren 
raten zu Icurzercr odor bingcrer Tb'xation, wecliscind zwiselien 1 
und 3 Woeben, bevor mit Wiirme- und J^ewegiingslieliandlung 
begonnen wird. Die meisten befurwortfm jedocli jetzt friibc 
Massage- und JBewegungsbcbandlung. Niieii Lasskm untcriiegt 
cs keinem Zweifel, dass das beste Kesiiltat erziclt wird, wenn 
man niebt iramobilisicrt, aber in gewissen, J.^allen ist cs doeli not- 
wendig, niclit allcin die Fraktur in J3ctraclit zii zielicn, sondern 
aucli auf den Patienten Kucksiclit zu nelimen, da ja die Be- 
wegungen in den ersten Tagen Sebmerzen vertirsaclien. 

Unsere Iconscrvativ beliandelten. Fiillc dieser Kategoric (Nr. 
1 — 1 ) wurden friibe'r einige Tagc in ciner Pa-fip- odcr Gipssebicne 
fixiert. In spateren Jabren wiirdc sofort an dem vertikal ge- 
stellten Arm ein »Mastiso]streckverband« mit 1-2 leg ]5elastung 
angebraebt, woliei der l.baticnt ira ]jett big, und dieser veran- 
lasst, Bewegungen im I<lllcnbogcnge]cnk aiiszufiiliren. Dicse 
tStreckbeliandlung wurde ctwa cine Woclie fortgesetzt, worauf 
dcr Arm nocli cin jiaar Woeben in cine Mitdla odcr cine Papp- 
scbicne gelegt wurde. Wiilircnd dieser Zeit und mcist binger 
wurde die Bewcgungsliebandlung fortgcsetzl.. 

AVenn die Dislokation der Fragmente grosser ist, muss man in 
erster Linic unblutige Kcjiosition versueben. Jici den 10 Filllcn 
wurde zweimal (Nr. 8 und 9) crfolgrcicli Keposition untcr Kont- 
gcndurclileucbtung vorgenommen, worauf sofort mit Bewegungen 
in »Mastisolstrcck.vcrband« begonnen wurde. Gewblmlieli wird 
sonst in dicsen Fallen Fixation in Beugestellung wabrend 2 — 4 
Woeben vor Binleitung dcr Bcwcgungslieliandlung cmpfoblcn. — 
Bine bcsonderc Kepositionsinetliode wurde in unsern olicn cr- 
wiibnten Fallen niebt angewandt. 
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Tnbcllc iibcr IB Fiillc dcs 


Fall 

Nr. 

Gcschlcclit 

Alter 

Sci- 

tc 

Verlagcrnng dcs 
proximnlcn Fragments 


Thcrapie 

Jahic 
nach 
der Ver- 
letznng 

1933 





■ 

i 


1. 

9 

11 J. 

L. 

RadiahviLrts 5 nim niit 
30' 'Winkelstcllung 

0 

Konservativ 

5 

2. 

9 

G J. 

11. 

! 

Radiahvarts eiii paariuinj Fract. olccrani 

i 

5 

3. 

o 

9 J. 

L. 

Radiahvarts 4 inm lait 
30^ "Winkclstelluiig 

0 

> 

5 

4. 

1934 

9 

11 J. 

R. 

Nach vorn 4 mm mit 
45' IVinkelstcllung 

0 

> 

5 

5. 

1935 

9 

11 J. 

L. 

Nach hinten 5 mm nnd 
etwas radiahvarts mit 
SO" IVinkelstellang 

Fract. ulnae 

> 

4 

6. 

1937 

d' 

12 J. 

L. 

Nach Torn G mm und 
ctwas radialwiirts mit 
30’ Winkelstcllung 

Fract. snpra- 
condyl. hu- 
meri 

> 

3 

7. 

1935 

g 

7 J. 

R. 

Nach vorn 3 mm, radial- 
viirts 3 mm 

Fract. olccrani 

Op. dcr Olekra- 
nonfraktnr 

1 

8, 

d' 

14 J. 

L. 

Radiahvarts G mm, 45’ 
Winkelstcllung 

0 

Unblutige Re- 
position (fast 
cxakte Lagel + 
Alastisolstrcck- 
verband + Be- 
wegungen 

3 

9. 

9 

12 J. 

R. 

Radiahviirts 4 mm mit 
30’ Winkelstcllung 

0 

■ 

Dcsglcichen 

3 

1938 








10. 

9 

10 J. 

R. 

Nach hinten und radial- 
marts mit 90’ Winkel- 
stellung 

0 

Blutigc Reposi- 
tion (cxakte 

Lage) 


11. 

0 

12 J. 

L. 

Radialmilrts G mm mit 
45’ Winkelstcllung 

0 

Desgleichen (fast 
exakte Lage) 

4 

12. 


13 J. 

R. 

: 

Eadialmarts 16 mm ( = ' 
eine Knochenbreite), 
nach hinten 6 mm, 
somie distal eine 
Knochenbreite 

Ellenbogcn- 

luxation. 

Radiusfractur 

Desgleichen (be- 
friedigende La- 
ge, daun Ver- 
schiebnng) 

1 
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indcrlcrankenlianses. 


N 

a c h u 

n t c r s n 

c li u n g 

Siibj. Be- 
schwcrden 

Konfiguration 

Bewegungcn 

Krepi- 

tation 

Rontgen 

Selegentlich 
Schmerz bei 
Anstrengung 

Normal 

o.B. 

— 

Normales Gclenkkdpfcben 

icinc 

> 

> 

— 

> > 

> 

10’ gesteigerte 
Vnlgusstel- 
lung 

Unbedcutende Be- 
schriinkung dor 
Supination 

+ 

Plumpes Radiuskopfchen, obe- 
rer Teil dcs Collum plump 

(Manchmal cin 
wenig iniide, 
aber hocbst 
selten> 

Normal 

Voile Strcckung. 
Bcwegungsumfang 
140’ Rotation o. B. 

4 - 

‘ 

Grosses, plumpes Radiuskopf- 
chen mit -wohlgebildeter 6c- 
Icnkflache 

Mancbmal 

Schmcrzcnbei 

Anstrengung 

> 

o.B. 

— 

Etwas grosses Radiuskopfchen 
mit wohlgebildeter Gelenk- 
liaohe 

Koine 

> 

Flexion und Exten- 
sion 0 . B. Rota- 
tion aufgehobcn 


Schr plumpes Radinsendc. 
Knochige Synostoso 

> 

> 

o.B. 


Normales Gelenkkopfchen 

> 

> 


+ 

> > 

Belcgeutlicli 
Sehmerz bei 
Anstrengung 

> 

> 

+ 

> > 

icine 

> 

> 

— 


> 

10’ gesteigerte 
Valgitat 

Beugt bis 60’, 
Strcckung o. B., 
Voile Supination, 
von da 110’ Pro- 
nation 

— 

Plumpes, unregclmtissiges Ge- 
lenkkdpfchcn 

> . 

Etwas erhdhto 
Valgitat 

Beugt bis 80’, streckt 
bis 160’. Rotation 
aufgehoben 

! 

1 

i 

Deformiertcs Gelenkkopfchen. 
Knochige, Synostose zwischen 
Radius und Ulna. Knochiger 
Vorsprung am distalen Hu- 
merusendc sowie kalkdicbter 
Schatten auf der Beugeseite 
des Radius 
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Geschlccht 

Alter 

S ci- 
te 

Ycrlegcrniig des 
proximalen Fragments 

And ere 
Vcrlctznugcn 

Tlierapic 

Jahre 
iiach 
dcr Yei 
letznn 

1932 

13. 

9 

11 J. 

L. 

Nacli vorii cine Kiioclien- 

0 

Hescktion von 

6 

1933 

14. 

9 

9 J. 

L. 

breite init 90" Winlcel- 
stcllnng 

Radiahviirts eine Eno- 

Fmct. olccrani 

Eadiuskiipfclien 
and Lig. annu- 
lare 

EcsektiondesRa- 

5 

) 

1 

; 

1 15. 

9 

5 J. 

L. 

chenbreite, distalwiirts 
cine Knochenbreite, 
last90’'\Viukclstcllnng 

Radialwarts cine Eno- 

. 

Dcsglciclicn 

dinskopfehens 

Dcsgleichcn 

5 

1 

i 1934 
16. 

a 

^ 11 J. 

L. 

chenbreite, distalwiirts 
cine Enochcnbrcitc, 
90" Winkclstcllung 

Dcsglciclicn 

Hinterc Ellen- 

Dcsgleicben 

■ 

4 






bogcnluxation 



111! Jalu'o 1934 liat v. Oppolzeu iiber oin Ecpositioiisverfakren 
bericlitet, clas cr scit 1931 angcwandt liattc. Die Eei)ositioii 
erfolgfc in Chlorutliylraiiscli. Dor Unterarm wire! zunaclist in 
Strcckstellimg luid Supination gcbraclit, liierauf mit dcr Dlnar- 
seite des Ellcnbogengolenks gegen den Obersclienkel des Opera- 
teurs als Hj^pomoclilion gcdriickt und in Yarusstellung versetzt. 
Plierdurcli entstelit ZAvisclien Humerus und Eadius ein klaffen- 
der Zwisclienraum, der durcli Zug am Unterarm vergrossert 
wird, Der Operateur driickt dann mit dem Daumen von der 
Lateralseite auf das vcrlagcrte Eadiuskopfclien und verscliiebt 
es proximahvarts, wahrend der iUm langsam proniert und im 
Ellenbogengelenk gebeugt Avird. Nach Ebntgenkontrolie wird 
der Arm in leicliter Pronationsstellung 14 Tage bis 3 Woclien 
mittelst einer dorsalen Gipsschiene fixiert. Diese j\Ietliode bat 
V. Oppolzeb nack einer Yeroffentlicliung vom Jahre 1939 in 17 
Fallen von reinen und partiellen Epiph 3 'seolysen sowie Eadius- 
balsfrakturen bei Kindern obne einen einzigen blisserfolg und 
mit sebr gutem sowobl primarem als aucli Spatresultat ange- 
wandt. Im Jahre 1940 babe icb micb in 3 Fallen mit gutem 
Erfolg der v. OppoLZERseben Metbode bedient. 

Patterson und Mackuth befiii'AA'orten gleicbartige, unblutige 
Eepositionsmetboden . 
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N 

a c h n 

n t e r s 



Subj. Be- 
schwerden 

Konfiguration 

Bewegungen 

Krepi- 

tation 

Rontgen 

Sperrsymp- 

tome? 

Valgitat rcicli- 
lich 10° gros- 
ser als recMs 

Flexion bis 40°, Ex- 
tension bis 160°, 
Rotation o. B. 


Kleines, neugebildetes Gelenk- 
kopfeben. 2 kalkdicbte, bob- 
nengrosse, freie? Korper vor 
dem Gelenkkopfcben 

Schmerzcn bei 
Anstrongnng 

Normal 

Flexion und Exten- 
sion 0 . B. Rota- 
tion aufgehoben 

4- 

Unrcgelmiissiges, neugebildetes 
Gelenkkopfcben. Synostose? 

Leine 

ValgQSstelluDg 
um 10°— 15° 
grosser als 
rechta 

Deagleicbcn 

-I 

Plumpes, unregelmiissiges proxi- 
males Radiusende. Knoebige 
Synostose 

> 

Aasgesprochene 

Valgnsstel- 

Inng 

Flexion bis 90°, Ex- 
tension bis 140°, 
Rotation aufge- 
hoben 

+ 

Grosses, plumpes proximales 
Radiusende. Knoebige Syno- 
stose 


Weil die Radiushalsfrakturen intraartikulilr siiid, liat man bc- 
fiircbtet, dass nacb der Reposition eine Nekrose des proximalen 
Fragments eintreten konne. v, Oppolzer sagt, dass in seinen 
Fallen keine Nelorose des Capitulum erfolgt sei, obgleicli die 
Dislokation in der Mehrzabl der Falle bedeutend gewesen sei. 

Wenn nun die Repositions versucbe missgliicken, hat man die 
Wahl, sich mit der Fchlstellung abzufindon, blutige Reposition 
oder Bxstirpation des verlagerten Fragments vorzunehmen. We- 
gen der schlechten Spatresultate, die namentlich bei Kindern 
nach Resektion des Radiuskopfchens zu verzeichnen waren (u. a, 
Bohrer, Schwartz und Young, Bergk), ist man seit 1923 
immer mehr dazu ubergegangen, durch blutige Reposition wie- 
der normale anatomische Verhaltnisse herzustellen (Grossman 
1923, Sever 1925, De Waard 1926 (zit. Schwartz und Young), 
Phab 1929, J. A. Key 1931, Madlener und Wienert 1931, 
Bohrer 1933, Schwartz und Young 1933, Mackuth, 1936, 
Sprengell 1938, Hertel 1938). Nur in vernachlassigten Fallen 
mit schlechter Funktion oder da, wo blutige Reposition nicht 
durchfiihrbar war oder kein gutes Resultat ergeben hatte, greift 
man zu Resektion des Radiuskopfchens als letztem Ausweg. 
Nach blutiger Reposition ist die Retention zwischen den Frag- 
menten oft ohne Osteosynthese eine gute, wenn man bloss das 
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Lig. annulare, das niclit selten vcrlctzt odcr abgelost ist, naht. 
Da indcs einc Verscliiebung dcr Fragmente stattfinden kann, 
wild Osteosyntliese mit Katgut, Seidc oder Metallstift enip- 
folilen. Irn Jalire 1938 liat Sprengell 3 riillc bcsclirieben, in 
denen blutige Reposition nnd Osteosyntliese mit Lexers )>Kram- 
me<( mit gutem funlctionelleni Resultat vorgenommen wurde. 
Nacli blutiger Reposition und eventucller Osteosyntliese wird 
der Arm 2 — 4 Wocben in eincr Gipsscliicnc in 90° Flexion und 
miissiger Pronation fixicrt, ivorauf Bcivegungsbcliandlung ein- 
geleitet wird. 

Bei unsern IG Fallen "wurde dreimal (ISTr. 10 — 12) blutige Re- 
position ansgefiilirt. Bei dem Eingrifl ivurde ein Liingssclmitt 
lateral auf der Streclcseite zwisclien dem lateralcn Epilcondylus 
und dem Olclcranon sowic durcli den IM. anconaeus gemaclit, 
ivodurch man guten Zugang zu dem Gclenk und der Brucbstellc 
erliiclt. Daiiacli liaben ivir zweimal (Fall 10 und 11) friilie Be- 
^Ycgungsbcbandlung angcordnet, niimlicb scbon 9 Tage nacli 
blutiger Reposition obne Osteosyntliese. Die Reiiosition gclang 
in dicsen Fallen gut. Bei dem dritten Fall dicser Gruppe (Ffr. 
12) bestand gleicbzeitig eine Luxation des Unterarms nacli liinten. 
Hier ivurde zunaebst die Luxation und cine Fraktiir am di- 
stalen Ende des Radius reponiert. Alsdann crfolgtc blutige Re- 
position des Radiuskopfebens. Bei dcr Operation zeigtc sick, 
dass das obere Fragment, •\vclclies radiahviirts und nacli liinten 
versekoben war, bloss mit einem kleinen Periostlappen an der 
Diapkyse king. Die Gelenkkapscl war auf der Radialseite zer- 
rissen, und das Lig. annulare war von seinem kinteren Ansatz 
an der Ulna abgerissen. Das Radiuskopfclien Avurde reponiert, 
aber die Retention war sclileckt. Eine kleine, diiiinc Knorpel- 
sekeibe der Circumferentia articularis war abgelost. Sie wurde 
entfernt, weil man verniutete, dass sie zur Entstekung eines 
freien Korpers fiikren konnte. Das Lig. annulare mit ansitzender 
Knockenscliale Avurde mit Katgut an der Ulna angenakt. Man 
koffte, dass der Gelenklropf dadurck in seiner Lage A’^erbleiben 
wiirde. Kack Kapscl-, kluskel- und Hautsutur AAuirde der Arm 
in eine Gipssekiene gelegt. Bei spiiterer Rontgenkontrolle ergab 
sick, dass das Radiuskopfeken um Knockenbreite radialwarts 
und nack vorn versekoben AAmr. Die Voraussetzungen eines guten 
funktionellen Resultats wurden weiterkin durck die Entstekung 
einer Myositis ossificans Amrscklecktert, welcke mit Rontgen bc- 
kandelt wurde. 
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111 4 Fallen (Nr, 13 — IG) wurde Exstirpation wegen starker 
Verlagerung des oberen Fragments vorgenommen. In dem einen 
Fall (Nr. 14) war die Verletzung einen Monat vor der Aufnaliine 
ins Krankenkaus entstanden, weskalb Exstirpation das einzige 
]\Iittel war, um die Bewegungsfaliigkeit zu verbessern. In den 
drei iibrigen Fallen ging man bei der Beliandlung von der da- 
mals kerrscbenden Ansicbt aus, dass Exstirpation des stark ver- 
lagerten Fragments vorzuzielien sei, da der Dislokationswinkel 
in samtlicken Fallen 90° betrug. Die Bewegungsbeliandlung 
wurde 9 Tage nacb der Operation begonnen. 

Im Oktober 1938 fukrte ick eine Nackuntersuckung von 14 
der oben erwaknten Falle aus. Zwei damals kiirzlick operierte 
Falle (blutige Eeposition) (Nr. 11 und 12) konnten nickt nack- 
untersuckt werden. Im Oktober 1939 unterzog ick die zwei 
Iibrigen i. J. 1938 operierten Falle einer Nackuntersuckung. Samt- 
licke 16 Falle sind also nackimtersuckt worden. 

Zwecks Beurteiliing des Endresultats wurde nackgefragt, ob 
subjelctive Besckwerden bestiinden, und die Ivonfiguration und 
Funlction des Ellenbogens untersuckt sowie festgestellt, ob ICrepi- 
tationen im Gelenk nackweisbar wareii. Ausserdem wurden 
Eontgenbilder des Ellenbogens aufgenommen. 

Von den 9 konservativ bekandelten Fallen (Nr. 1 — 9) waren 
fiinf (Nr, 2, 3 und 6 — 8) subjektiv besckwerdefrei; die iibrigen 
batten bisweilen nack Anstreugung leickten Sckmerz im Ellen- 
bogeu. Bei 8 Patienten war die Konfiguration des Ellenbogens 
normal. Bei Fall 3 bestand eine um 10° gcstcigerte Valgitat im 
Ellenbogengelenk. Was die Funktion anlangt, wiesen 6 Falle 
(Nr, 1, 2, 5 und 7 — 9) normale Bewegungsfaliigkeit auf, 2 un- 
bedeutende Besckrankung der Flexion bzw. Supination (Nr. 11 
bzw, 3). Nur bei einem Fall (Nr. 6) war die Eotation vollstandig 
aufgekoben, was auf einer knockigen Synostose zwiscken Eadius 
und Ulna berukte. Wegen des Eontgenbefundes bei der Nack- 
untersuckung verweise ick auf die Tabelle. In 4 Fallen (Nr, 3, 
4, 8 und 9) lag Krepitation im Gelenk vor, die als Ausdruck de- 
formierender Veriinderungen desselben gedeutet wurde. 

Ausser in 1 Fall (Nr. 6) kann man also das Endergebnis als 
gut bezeicknen. 

, Von den 3 Fallen (Nr. 10 — 12), bei denen blutige Eeposition 
stattgefunden katte, waren samtlicke subjektiv besckwerdefrei. 
In einem Fall (Nr. 10) bestand normale Valgitat im Ellenbogen- 
gelenk, in den zwei iibrigen war sie im Vergleick zu der unver- 

36 — Acta cliir. Scandinav. Vol. LXXXV. 
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letzteii Seite etwas erliolit. In keinein Fall -vvar Ivi-epitation im 
Ellenbogcngelenk nachweisLar. Bin Ball (Nr, 10) liatte normale 
BcAvcgungsfaliigkeit. In dcm zwcitcn Ball (Nr. 11) war die 
Strecknng normal und Blcxion bis 00° ausfiibrbar (Bcwegiings- 
iiinfang also 120°), Ans vollcr Supinationsstellung konnto cine 
Pronationsbe-wegung von 110° ansgcinbit verden (gegen nor- 
maliter 170° — 180°). In dcm dritten Fall (Nr. 12), wo die 
Reposition niclit so gut gclang, nnd der ansscrdem dutch 
Myositis ossificans komplizicrt war, konnte Strcckung bis 160° 
und Beugung bis 80° ausgefiihrt wcrden (Bcwcgungsumfang 80°), 
abcr die Rotationsfaliigkcit dcs Untcrarms war ganz aufgelioben, 
was auf eincr knochigen Synostose zwiscben dcm Radius und dera 
obereu Toil der Ulna bcrulite. Was diescn Ball betrifft, kann man 
sagen, dass die Bedingungcn fiiv die Entstebung ciner Synostosis 
radioulnaris besonders giinstig Avaren, da glcicbzeitig cine Liision 
soAvohl der Circumferentia articnlaris als aucli des hinteren An- 
satzes des Lig. annulare bestand. 

Wegen des Rontgenbefundes bci der Nacliuntcrsucluing A’^cr- 
weisc icli auf die Tabellc, 

In dicser Gruppe konntcu also 2 gutc Rcsultatc (Nr. 10 und 
11) und 1 Aveniger befriedigendes (Nr. 12) fcstgcstcllt wcrden. 

^"on den 4 Biillcn (Nr, 13 — 16), in denen das pro.viinale Frag- 
ment exstirpiert Avorden Avar, Avaren 2 (Nr. 15 nnd 16) subjek- 
tiv bcscliAvcrdefrei, die 2 audern bekamen bei Anstrengung Schmerz 
im Ellenbogen. Ball 14 zeigte normale Konfiguration, die nbrigen 
dagegen cine xeebt ansgesprocliene Yalgusstellung, die um 10°— 
15° grosser AA'ar als atif der uuA’crletzten Scitc. In samtliclien Biillcn 
bestanden bci BcAvegungen Krepitationen iui Gelenk. Ball 13 
konnte bis 160° strecken und bis 40° bcugcu und Latte normale 
Rotation. Die Rontgenbilder zeigten, dass sick bier wieder ein 
kleines Radiuskopfeben gebildet batte, dass aber ausserdem zAvei 
kalkdicbte Sebatten A’’orbandcn AA'arcn, Amrinutlicb freie Korper. 
Ball 14 und 15 batten normale Flexion und Extension, aber 
aufgebobene Rotation infolge eincr knoebigen Synostose zAAnseben 
einein plumpen, neugebildcten Radiusende und der Ulna, Ball 
16 wies eine BeAvegungsfiibigkcit A’^on 50° auf (zAviseben 90° und 
140°), aber die Rotation AAmr ganz aufgelioben. Die Rbntgen- 
bilder zeigten ein plumpes Radiusende und Avabrscbeinlicb Sy- 
nostose zwiseben Radius und Ulna. 

Nur in 1 dieser Balle (Nr. 13) konnte also ein einigermassen 
befriedigendes Ergebnis konstatiert AA'erden. 
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Diese Nacliuntersucliung bestatigt die Besultate der friiher 
vorgenommenen (u. a. von Lassen, Bohrer, Madlener nnd 
Wienert). ISTacb den mitgeteilten Ballen nnd den Angaben in 
der Literatnr zu urteilen, tritt, was Blexion nnd Extension an- 
langt, selten eine starkere Funlctionsbescbrankung ein. Zu- 
weilen kommt es jedocb infolge von zu leicliliobem Callus oder 
Entstebung eines freieii Korpers zu eiiier solcben. Im Cegensatz 
bierzu wird das Botationsvermogen ofters ganz aufgehoben, 
durcb Deformation des Gelcnldcopfcbens oder gewobnlich durcb 
Synostose zwiscben Badius und Ulna an der Erakturstelle, be- 
dingt durcb zu reicblicbe Callusbildung, Dies gescbiebt besonders 
in den operierten Fallen, und uin es, wenn moglicb, zu verbin- 
dern, muss man sebr sorgsam darauf bedacbt sein, kleine Kno- 
cbenstiickcben und Periostlappen zu entfernen. Nacb Angaben 
in der Literatur (Bohrer, Vogler zit. Bergk) scbeint es un- 
moglicb zu sein, eine entstandene Synostose zu beseitigen, Indes 
ist es ubeirascbend, wie dieser Verlust der Botationsfabigkeit 
des Unterarms durcb die rotierenden Muskeln des Scbulterge- 
lenks kompensiert wird. 

In diesem Zusammenbang kann darauf hingewiesen werden, 
dass bei Badiusbalsfrakturen wie bei alien andern Brucben, die 
in der Nabe der Epipbysenliuien erfolgen oder diese betreffen, 
infolge fruber Verknbcberung des Epipbysenknorpels eine Hem- 
mung des Knocbenwacbstums eintreten kann, was jedocb die 
Funktion nicbt nacbteilig beeinflusst, aber in einer erbobten Val- 
gitat im Ellenbogengelenk zum Ausdruck kommt (Bergen- 
feldt). 

Der Amerikaner Lewis hat 1937 einen Aufsatz veroffentlicbt, 
in dem er mitteilt, dass er in 7 von 8 Fallen nacb Besektion des 
Badiuskopfcbens eine Verkurzung des distalen Badiusendes im 
Verbaltnis zur Ulna feststellen konnte, die in 2 Fallen aucb Hand- 
gelenkbescbwerden venirsacbte. Bei einigeii der bier nacbunter- 
sucbten Falle wuiden desbalb aucb Bontgenbilder der Handge- 
lenke aufgenommen. Bei 2 von 3 exstirpierten Fallen war eine 
leichte .Verkurzung von 2 — 3 mm zu konstatieren. Aber aucb 
bei 2 von 9 konservativ bebandelten Fallen bestand eine Ver- 
kurzung von 2 bzw. 4 mm, Bei 2 blutig reponierten Fallen war 
keine Verkurzung nachweisbar. Bei keinem Fall lagen subjek- 
tive Handgelenkbescbwerden vor. 
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Resume. 

Pour resumer ce que j’ai trouve dans la litterature et ce que 
j’ai vu en reexaminant les cas qui avaient ete soignes a I’Hopital 
des Enfants je veux souligner les points suivants concernant le 
traitement des fractures du col du radius cliez les enfants. 

ly^Les fractures sans deplacement, ou avec un deplacement 
modere (c’est-a-dire dont Tangle n’excede pas 45°) sont justici- 
ables du traitement conservateur. 

2) La reduction non sanglante pent etre pratiquee meme dans 
des cas severes et donner de Lons resultats (v. Oppolzer). 

3) Dans les cas de deplacement accentue il faut, si la reduction 
non sanglante a eclioue, preferer une reduction sanglante precoce 
a Textirpation du fragment deplace. 

4) Apres extirpation on voit survenir dans une tres forte pro- 
portion des cas une synostose entre le radius et le cubitas, avec 
parfois meme une limitation de la flexion et de Textension. 

5) Dans les cas ou Ton a precede a Textirpation il se produit 
en outre un valgus fort accentue au niveau de Tarticulation du 
coude a cause de la suppression de Tepipliyse, et des troubles de 
la croissance qui en resultent. 
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